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1. GIRIS

Ortodontik tedavi gerektiren hastalarin %8-%18’1 arasinda {ist g¢enede
transvers yetmezlik bulunmaktadir (107). Transvers maksiller yetmezliklerin
etyolojisi multifaktoriyeldir ve travmatik, kalitimsal, gelisimsel, iatrojenik nedenlere

bagli olabilir.

Hizli st c¢ene genisletme transvers yondeki maksillomandibular
uyumsuzluklarin giderilmesinde kullanilan bir yontemdir. Dogru endikasyonlarda
uygulandiginda 6ngoriilebilir ve basarili sonuglar vermektedir (101). Hizl iist ¢ene
genisletme ilk olarak 1860 yilinda Angell tarafindan tanimlanmistir fakat 1961 yilina
kadar pek kullanilan bir teknik olmamustir (104). 1961 yilinda Haas biiyiime
gelismenin durdugu zaman limitli fayda saglayacagini ve maksillanin yasla beraber
maksiller genislemeye direncli hale gelecegini dile getirmistir (105). Cerrahi destekli
maksiller genisletme teknikleri (SARME) bu dezavantaji ortadan kaldirmak ig¢in
gelistirilmistir. SARME teknigini temelde distraksiyon osteogenezi ve kontrollii
yumusak doku ekspansiyonu olusturur (106). SARME ameliyatinin temelini de Le
Fort 1 osteotomisi olustursa da cerrahin tercihine ve istenilen genisleme sekline gore

pterygomaksiller, lateral nazal, septal, palatin osteotomiler ile de kombine edilebilir.

Terapotik amagh diisiik diizeyli lazer uygulamasi ilk olarak 1968 yilinda
Master tarafindan yapilmistir (42). Terapotik amagh kullanilan lazerlerin dalga boyu
500 nm ile 1100 nm, gii¢ ¢ikis araligi 1 mW ile 500 mW, enerji yogunlugu ise 0.05
Jlem? ile 50 J/lcm? arasinda degismektedir (43). Diisiik diizeyli lazer uygulamalar
medikal alanda pek ¢ok hastaligin tedavisinde veya semptomlarinin azaltilmasinda
kullanilir. Son yillarda birgok caligma ile etkinliginin kanitlanmasina ragmen
hiicresel ve molekiiler seviyedeki etkileri, uygulama protokolleri, lazer kullanim

parametreleri tam olarak belirlenememistir (43).

Travma, ortognatik cerrahi, 20 yas dis ¢ekimi gibi cerrahi miidahalelerin
ylizde olusturdugu kontur degisiklikleri ve 6dem miktarini Slgmek igin gorsel
skorlama ve klinik degerlendirme, degisik tiplerdeki kumpas ve dogrusal 6l¢iim
apereyleri ile degerlendirme, yiiz arki ve pin indeks sistemleri, stereofotogrametri ve
konturagrafi gibi fotograf temelli degerlendirme, ultrason ile degerlendirme,

konvansiyonel aksiyel bilgisayarli tomografi ile degerlendirme, yiiz plaklar ile



degerlendirme, pletismografi ile degerlendirme, yiizey radyograflar1 ile
degerlendirme, yiizeyel lazer tarayicilar1 ve led tarayicilart ile degerlendirme

yontemleri gibi ¢esitli yontemler kullanilabilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci diisiik diizeyli lazer uygulamasinin SARME sonrasinda
O0dem trismus ve agr1 Ozerine etkilerini degerlendirmek, hala tam olarak
belirlenememis olan lazer kullanim parametrelerine katkida bulunmak ve son yillarda
ylizdeki 6demi degerlendirmek igin kesin sonuglar verdigi iddia edilen
stereofotogrametri ile modifiye ettigimiz yiiz mesafe Sl¢lim ydntemini arasindaki

korelasyonu degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Isik ve Lazerin Tarihsel Gelisimi

LAZER (LASER) “Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation” kelimelerinin ilk harflerinden olusturulan bir kelime olup, “radyasyonun

uyarilmis emisyonu ile 15181n gili¢lendirilmesi” anlamina gelmektedir (1).

Isigin teshise yonelik ve iyilestirici etkilerinden ¢ok uzun zamandir
yararlanilmaktadir. Is181, antik ¢aglarda doktorlar yaralar1 incelemek ve uygun
tedaviyi se¢gmek icin kullanmiglardir (2). Antik Misir, Cin ve Hint medeniyetleri
rasitizm, sedef hastaligi hatta psikoz tedavisinde 1siktan faydalanmaya calismislardir
(2). Antik Misirlilar, Romalilar ve Hintliler pigment bozuklugu olan vitiligo
hastalarin1 giines 15181 kullanarak tedavi etmislerdir (3). 18. ve 19. yiizyillarda
Avrupali doktorlar giines 1s181in1 ve yapay i1sik kaynaklarini kullanarak kutandz
tilberkiiloz, sedef hastaligi, egzama ve mantar hastaliklarini tedavi etmeye
calismiglardir (3, 4). Filozoflar ve bilim adamlar1 ¢ok uzun zamandir 15181 dogasini

anlamaya ¢aligmaktadir.

Matematikgi, filozof ibn al Haytham 1021 yilinda yazdigi Optigin Kitab1
1simli eserinde 15181 belli bir ¢izgi boyunca ilerleyen ve objelere carpinca yansiyan
kiigiik partikiiller olarak tanimlamistir (5). Isaac Newton ise 15181 “parcacik” veya
“belli bir kaynaktan tiim yonlere yayilan partikiiller” olarak tanimlamistir (6). 1665
yilinda Robert Hooke 15181n dalga teorisini ortaya atmistir. Bu teoriye gore 151k da
ayni suya bir cisim diistiigiinde gozlemlenen dalgalar gibi hareket eder ve gittikge

daha biiyiik alana yayilir (7).

1865 yilinda James Clerk Maxwell dalga konseptinin dogru oldugunu
deneysel olarak kanitlamistir (8). 1900 yilindan 6nceki teoriler 15181n karakteristik
ozelliklerini acgiklamakta yetersiz kalmistir. Max Planck 1900 yilinda verdigi bir
konferansta 15181 ayrik ve boliinemez enerji paketleri olarak tanimlamis ve bu
paketleri “quanta” olarak adlandirmigtir. 1901 yilinda Planck kuantum teorisini
ortaya atmig ve bir cismin ufak bir oyugundan yaydigi 1s1 enerjisinin frekans
dagilimmi (radyasyonunu), 1s181n elektromanyetik teorisine benzeterek, cisme ait en

kiigiik parcalarinin titresimler yaparak yaydigi enerjisine benzetmis ve matematik



olarak bunu ifade etmistir (9). 1905'te Albert Einstein, 6énemli bir adim atarak, 15181
ciddi bir sekilde inceledi. Isigin kendisinin kuantumlarin birlesmesinden meydana
gelen taneciklerden olustugunun kabul edilmesi gerektigine isaret etti (10). 1916
yilinda FEinstein kuantum mekanigi fikrini gelistirmis ve 1s18in yayilim teorisine
dalga teorisini ekleyerek lazerin ana ilkesi olan uyarilmig salinimi tanimlayarak lazer
kavramiin temellerini atmistir (11). 1951 yilinda Townes, Einstein’in teorilerini
temel alarak tiim lazerlerin ana prensibi olan MASER (Microwave Amplification by
Stimulated Emission of Radiation) konseptini ortaya atmistir. Lazer kelimesi ise ilk
kez Amerikali fizik¢i Gordon Gould’un 1957°de yazdigi notlarda kullanilmistir (1).
1960 yilinda Javan, Bennett ve Herriott ilk helyum-neon gaz lazeri tanitmistir (13).
1962 yilinda White ve Rigden 632 nm dalga boyundaki helyum-neon lazeri
gelistirmistir (14). 1964 yilinda Patel ilk karbondioksit lazeri gelistirmistir (15).

Tip alanindaki ilk uygulama 1962 yilinda Leon Goldman tarafindan
gerceklestirilmistir. Goldman ruby lazeri ciltteki lekeleri, istenmeyen dovmeleri ve

skarlar1 uzaklastirmak amaciyla kullanmistir (16).

Dis hekimliginde ise 1960 yilinin ortalarina dogru Leon Goldman’in kardesi
Bernard Goldman ruby lazeri dis c¢iiriiklerini kaldirmak ig¢in kullanmis fakat
pulpadaki nekrotik degisikliklere engel olamamistir (16). Daha sonra gelistirilen
erbiyum lazerler ile ise bu sorun ortadan kalkmistir. Ag1z i¢i yumusak dokuya iliskin
ilk arastirmalar da ruby lazer ile yapilmaya baslanmistir (17). 1964 yilinda Patel ve
arkadaslar1 karbondioksit lazeri gelistirmis ve karbondioksit lazerin gelistirilmesi ile
yumusak dokularda minimal hemoraji saglanmistir. Ayn1 y1l icerisinde de Geusic ve
arkadaglart1 Neodymium: Yttrium — Aluminium — Garnet lazeri gelistirmistir(18).
Daha sonra Dye Lazer (1969), Excimer Lazer (1975) ve Erbium: Yttrium —
Aluminium — Garnet Lazer (1975) gelistirilmistir (20).

1970’li yillarin sonlarina kadar yumusak dokulara yonelik cerrahi
uygulamalarda cesitli amaglarla kullanim1 yayginlagan lazerin oral ve maksillofasiyal
cerrahi alaninda sert dokularda kullanilmaya baslanmasi ise konvansiyonel cerrahi
tekniklere alternatif olarak lazerle ilk kemik osteotomisini uygulayan Horch
tarafindan 1979 yilinda gerceklestirilmistir (19). 1980’11 yillarda Fischer ve Frame,

benign ve premalign oral lezyonlarin cerrahi tedavisinde karbondioksit lazeri



kullanmislar ve elde ettikleri sonuglar1 yaymlamislardir (21). 1990 yilinda Myer dis
hekimligi i¢in 6zellesmis ilk lazeri dizay etmistir ve 1997 yilinda dis hekimliginde
ilk lazer kullanilmaya baslanmistir (20).

2.2. Lazer Fizigi

Lazer fizigini anlayabilmek i¢in lazer ismini olusturan terimlerin iyi bilinmesi

gerekmektedir. Isik, amplifikasyon, stimiile emisyon ve radyasyon.

2.2.1. Isik

Isik, partikiil veya dalga ozellikleri gosterebilen bir elektromanyetik enerji
formudur. Bu enerjinin temel yap1 tasi1 ise “foton” dur (1). Fotonlar 151k hizinda

hareket eder ve iki temel 6zellik ile agiklanabilirler; amplitiid ve dalga (23).

Amplitiid: Vertikal eksende dalga saliniminin tepe noktasi ile tabam
arasindaki toplam yliksekliktir. Dalganin yogunluk miktarin1 ifade etmek igin
kullanilir. Isik icin ele alinirsa 15181n giicii olarak diistiniilebilir. Birimi joule (J)’diir

(23).

Dalga boyu: Dalganin yatay eksenle kesistigi iki noktanin arasindaki mesafe
dalga boyunu ifade eder. Bu 6zellik lazerin cerrahi alana nasil uygulanacaginin ve ne
gibi doku etkilesimleri yaratacagimmin belirlenmesinde 6nem tasimaktadir. Dalga

boyunun 6l¢ii birimi metredir (23).

Isik dalgas1 yatay eksen iizerinde hareket ettikge saniyedeki hareket sayisina
15181n salinimi yani “oskiilasyon” ad1 verilir. Bir salinim i¢in gereken zaman araligina
ise frekans adi verilir, frekansin 6l¢li birimi hertz’dir (Hz). 1 hertz saniyede 1 salinim
yapildigin1 ifade eder. Hertz terimi genel olarak fizikte kullanilsa da ayni zamanda
saniyede yayilan lazer dalgalarinin tarifi i¢in de kullanilir. Frekans ile dalga boyu ters
orantilidir. Yani frekans yiiksek ise dalga boyu diisiik, dalga boyu yiiksek ise frekans

diisiiktiir. Velosite ise 15181n hiz1 anlamina gelmektedir (23).

Lazer 15181 ile goriiniir 151k birbirinden farklidir. Normal 151k goriilebilir
spektrumdaki bir¢ok rengin (mor, kirmizi, yesil, sari, mavi, turuncu) toplamindan

olugsmasina ragmen beyaz 151k seklinde goriiliir. Lazer 15181 ise spesifik bir renkten



olusur. Lazer 1s181n1n karakteristik 6zellikleri vardir; monokromatik olmasi, kohorent

ve kolimasyon 6zellikleri.

Lazer 15181 tek bir renk ve dalga boyuna sahiptir ve bu 0Ozelligi ile
“Monokromatik” 151k olarak isimlendirilir ve goriiniir veya goriinmez spektrumda

olabilir (22).

“Koherent” terimi ise her bir lazer dalgas1 yani lazer 15181 yayilirken dalga
seklini, yiliksekligini ve derinligini hi¢ bozmaz ve tiim fotonlar ayn1 fazdadir, uyarilan
atomlar sadece belirli bir yonde hareket eder. Lazer 15181 bu senkronizasyon 6zelligi

sayesinde sistemlerde ¢ok iyi taginabilir ve kolaylikla yonlendirilebilir (22).

Lazer 1s18min bir diger 6zelligi ise “Kolimasyon” 6zelligidir. Kolimasyon
terimi lazer 151gmin dogrusal hareket etmesi anlamina gelir. Mercekler kullanilarak
151k demetleri birbirine daha da yaklastirilarak yogunluk arttirilabilir veya optik
fiberler yardimi ile yonlendirilebilir ancak; lazer 15181 paralel karakteristigine ragmen
dalgali dogasi nedeni ile yayilma sirasinda ¢ok az dereceli bir agilanma olusturur. Bu

nedenle hedef dokuya uzaklik arttik¢a ¢cok az da olsa bir genisleme gozlenir (22).

2.2.2. Amplifikasyon

Is1gin amplifikasyonu lazer cihazinin icinde olan bir siireci tanimlar. Lazer
151811n olustugu yerin merkezine lazer kavitesi ad1 verilir. Lazer kavitesini olusturan

3 ana boliim bulunmaktadir;
e Aktif ortam(laser medium)
¢ Isimanin uyarilmasini saglayan kaynak(Pumping mechanism)
e Fotonlar1 iginde tutan ortam (Optical resonator)

Aktif ortam cesitli kimyasal bilesik, element veya molekiillerden olusur.
Lazerler bu aktif ortamin i¢indeki maddeye gore isimlendirilir, siv1, kati, gaz veya

yar1 iletken bir maddeden olusabilir (22).

Aktif ortami ise 151k olusmasini uyarmak i¢in bir enerji kaynagi olarak
davranan mekanizma cevreler. Mekanizmadan aktif ortama enerji verilir. Enerji aktif

ortamdaki atomlarin en dis yoriingesindeki elektronlar tarafindan absorbe edilir.



Uyarilan elektron bir iist enerji seviyesinde olan ve atom ¢ekirdegine daha yakin olan
yoriingeye atlar. Ust enerji seviyesine gegen elektron bu sirada bir enerji formu olan

foton salinimi yapar. Bu olaya spontan emisyon adi verilir (22,23).

Aktif ortamin her iki tarafinda birbirine paralel aynalar veya cilalanmig
yilizeyler bulunur. Fotonlar her iki taraftaki aynalardan yansiyarak i1sima siirecini
baslatirlar. Bu aynalardan biri yar1 gecirgen formdadir ve lazer 1siginin aktif
ortamdan c¢ikis yeridir, diger ayna ise tam yansitic1 6zelliktedir. Sogutma sistemi ve

odaklayici lensler ise bu sistemi tamamlayan ara elemanlardir (22).

2.2.3. Stimiile Emisyon

Stimiile emisyon, lazer aktif ortaminda gergeklesen bir siirectir. Spontan
emisyon ile salinan foton pargacigr baska bir atoma carpar. Bu atomun en dis
yoriingesindeki elektron bir iist enerji seviyesine geger ve foton salimimi yapar.

Boylece 2 foton parcacigi olusur. Bu zincirleme bir siire¢ olarak devam eder.

2.2.4. Radyasyon

Radyasyon, elektromanyetik dalgalar veya parcaciklar bi¢imindeki enerjinin
emisyonu veya aktarimidir (24). Dental lazer cihazlar elektromanyetik spektrumun
belli bir araliginda (500nm-10600nm) radyasyon iiretirler. Bu araliktaki 1s1k
gortiilebilir veya gorillemeyen spektrumda olabilir. Non-iyonize radyasyon ise
elektromanyetik enerjinin molekiil veya atomdaki elektronlarin kopmasma ve
iyonize olmasina neden olacak kadar giiclii olmadig1 radyasyon seklidir ve dalga
boyu 350nm’den daha yiiksektir (25). Dental lazerler non-iyonize radyasyon
iiretirler. Non-iyonize radyasyon hiicrelerin DNA yapisinda genetik mutasyonlara

neden olmaz sadece 1s1 artis1 meydana getirir.

2.3. Lazer Doku Etkilesimi

Dokularin optik 6zelliklerine gore lazer enerjisi ile doku arasinda 4 tiir

etkilesim olur (27).



1. Lazer 15181inin dogrudan dokudan gegmesi: Lazer enerjisinin doku ile higbir
iletisime girmeden direkt olarak dokudan ge¢mesidir. Bu 6zellik biiyiik oranda
lazerin dalga boyu ile alakalidir. Neodmiyum ve diyot lazerlerin dalga boylar1 suda
absorbe olmaz yani sklera, kornea, lens, iris gibi yiiksek su igerikli dokulardan
dogrudan geger fakat suda yiiksek oranda absorbe olan karbondioksit ve erbiyum

lazerlerde enerjinin biiyiik kismi dokulara iletilir (23).

2. Yansima: Lazer 15181inin dokuya etki etmeden yansimasidir. Yansiyan 151k
ayni kolimasyonda veya daha daginik halde olabilir. Lazer enerjisi el aletinden
ciktiktan sonra 3 metre kadar giiclinii kaybetmez. Yansima istenmeyen bir 6zelliktir.
Herhangi bir nedenle yansima meydana gelirse bu gozler icin tehlikeli olabilir. Ornek
vermek gerekirse Ozellikle karbondioksit ve erbiyum lazerler titanyum implant
ylizeyinden yansima egilimindedir ve bu yansima kullanic1 ve yardimcilara zarar
verebilir. Yansimadan korunmak i¢in lazer kullanilan oda kapali olmali, yansitici
ylizey bulunmamali ve en 6nemlisi de hasta, hekim ve yardimci her dalga boyu igin
0zel iiretilen koruyucu gozliikleri takmalidir (23, 28). Yiiksek su igerikli dokularda
ultraviyole ve kiziltesi dalga boylarinda yansima katsayisi diistiktiir yani yansima
azdir. Ciltte ise yansima cilt rengine bagh olarak degisir. Koyu ve esmer tenlilerde
daha azdir ve ¢ok az diizeydedir. Ciltte en fazla yansima dalga boyu 350nm’ den az

olan lazerlerde goriiliir ve en fazla %5 seviyesindedir (23, 28, 29).

3. Sagilma: Sacilma lazer enerjisini azaltan ve biyolojik etkisi olmayan bir
151810 olusmasma neden olan etkilesimdir. Ozellikle saglikli yumusak dokuda
meydana gelir. Sagilma ile beraber fotonlarin yonii degisir. Yonii degisen fotonlar
cerrahi alana komsu dokularda 1s1 artis1 ve istenmeyen hasar meydana getirebilir
(23). Tim bu etkilerinin yaninda biyostimiilatif 6zellikli lazer uygulamalar1 ve
kompozit rezinlerin 151k ile polimerizasyonunda ise istenilen bir ozelliktir (23, 29).
neodmiyum veya diyot lazer gibi diisiik dalga boylu lazerlerde ise yansimaya benzer

olarak doku i¢inde geriye dogru sa¢ilma meydana gelebilir (30).

4. Absorbsiyon: Maddenin enerji veya diger bir maddeyi sogurabilme veya

emebilme yetenegidir.



Temel olarak 2 ¢esit absorbsiyon sekli vardir.

1. Genel Absorbsiyon: Biitiin dalga boylarinin ayni diizeyde absorbe

olmasidir.

2. Secici Absorbsiyon: Sadece belirli dalga boylarimin madde tarafindan
sogurulmasidir. Renklerin olusumu segici absorbsiyonun sonucudur.

Medikal lazer uygulamalar1 segici absorbsiyon temeline dayanir (33).

Lazer enerjisinin absorbsiyonu atom, molekiil, iyon ve serbest radikaller
seviyesinde olur (31). Medikal uygulamalarda en ¢ok istenilen 6zelliktir ve sadece

absorbe olan 151k enerjisi medikal olarak kullanilabilir (29).

Absorbe olan lazer enerjisi ¢esitli faktorler ile iliskilidir;

e Atom ve molekiillerin elektronik yapisi,

e Lazer 15181nin dalga boyu,

e Absorbe eden tabakanin kalinligi,

e Absorbe eden maddelerin konsantrasyon ve sicakligidir (33).

Dokularda  degisik  dalga  boylarinin  dokularm  su  oranlarina,
pigmentasyonuna, kan bilesiklerine, mineral igeriklerine gore absorbsiyon oranlari
degismektedir. Bu ozelliklere gore lazer enerjisi sagilabilir, yansiyabilir, absorbe
olabilir veya dokudan dogrudan gecebilir. Lazer enerjisini absorbe eden 6zel
molekiillere “kromofor” adi verilmektedir. Dokularin renginden sorumlu olan
molekiillerdir. Biyolojik olarak belirli dalga boylarinda 151k enerjisini sogurur veya

yansitir. Yanstyan 151k maddeye rengini verir (33).

Hemoglobin en ¢ok vaskiilerize dokularda bulunur. Goriilebilir ve ultraviyole
151k ana olarak hemoglobin tarafindan absorbe edilir. Absorbsiyonu 280nm, 420nm,
540nm ve 580nm dalga boylarinda en fazladir, 600nm’ den sonra ise ani bir diisiis
yasar (33). Melanin deride bulunan ana pigmenttir ve derideki en Onemli
kromofordur. Absorbsiyonu goriilebilir  spektrumdan ultraviyole spektruma
gidildik¢e azalir (33). Su biitlin viicut dokularinda en ¢ok bulunan molekiildiir ve
absorbsiyon en ¢ok su molekiilleri tarafindan yapilir. 300 nm-2000 nm dalga boylari

arasindaki 1siklarda az absorbe olan su, 2000 nm’ den sonra ¢ok daha fazla absorbe



olur. 10200nm dalga boyundaki karbondioksit lazer 15181 dokularda ¢ok fazla absorbe

eder ve derin dokulara ulagamaz (33).

Protein bazli makro molekiiller sudan sonra en ¢ok absorbsiyon yapan
maddelerdir. Goriilebilir ve ultraviyole spektrumda 280 nm dalga boylarinda 15181 en
fazla absorbe eder. 280 nm’den daha diisiik dalga boylarinda da absorbsiyon azalir ve
151k daha derin dokulara ulasabilir( 33). Dokuda bulunup absorbsiyona neden olan
kromoforlar; porfirin, hemoglobin, melanin, flavin, retinol, deoksiriboniikleik asit
(DNA) / riboniikleik asit (RNA) ve indirgenmis nikotinamit adenin diniikleotit ve su
gibi molekiillerdir (32).

2.3.1. Lazer Tiplerine Gore Dokularin Absorbsiyon Katsayilar:

Biyolojik dokuda en ¢ok bulunan molekiil olan su en fazla karbondioksit ve
erbiyum lazerin dalga boylarmni absorbe eder. Ilging bir bicimde dalga boylar1 daha
diisiik olan diyot ve neodmiyum lazer ise su ile etkilesime girmeden dokudan
dogrudan gecer. Dis minesi, hidroksiapatit ve su bilesiklerinden olusur. Apatit
kristalleri karbondioksit ve erbiyum lazerin dalga boylarini absorbe eder, daha kii¢iik
dalga boylar ile etkilesime girmez. Hemoglobin, diger kan bilesikleri ve melanin

neodmiyum ve diyot lazerin dalga boylarin1 daha iyi sogurur (23).

Dokularin farkli absorbsiyon 6zelliklerinin yan1 sira her dalga boyunun farkl
penetrasyon derinligi bulunmaktadir. Erbiyum ve karbondioksit lazerler agiz
mukozas1 gibi yiiksek miktarda su igeren dokular tarafindan ¢ok emilir. Bunun
sonucunda ise sadece birka¢ mikron penetre olabilmesine ragmen neodmiyum ve
diyot lazer milimetrelerce penetre olabilir. Lazerlerin penetrasyon derinliklerini ve
doku etkilesimlerini bilmek Onemlidir. Lazer doku etkilesiminde lazer enerjisi
istenilen alanin daha derinlerine iletilip yumusak ve sert doku nekrozlarina neden

olabilir veya istenilen etki yiizeyel kalabilir (23).

Sonliim mesafesi lazer 1518 %98 ’inin absorbe oldugu doku mesafesi
olarak tanimlanir (34). Diisiik soniim mesafesi, lazer 1s18inin doku tarafindan ¢ok
absorbe edilip derin penetrasyonu olmadigini bunun sonunca ise de derin termal
hasar1 olusma ihtimalinin en aza inmesini saglar. Yiiksek soniim mesafesi lazer

1518¢11n derin dokulara penetre olabilmesini gosterir (23).
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Absorbe olan lazer 15181 ¢esitli canli dokularda 5 tip biyolojik etki olusturur;

Floresan etki belli dalga boylarindaki lazer 1s181m1 dokularin absorbe etmesi,
bazilarin ise yansitmasi sonucu olusur. 655 nm goriilebilir spektrumdaki lazer 15181

ile ¢iirlik teshisi dokunun floresan 6zelliginden kaynaklanir (23, 28).

Foto termal etki kromoforlarin lazer enerjisini absorbe edip 1s1 meydana
getirmesidir (28). Dokularda temel olarak 3 farkli foto termal lazer doku etkilesimi

bulunmaktadir (23);

e Lazer 1s18min ¢ok kiiciik spot genisligine odaklanmasi ile insizyon /

eksizyon,

e Lazer 15181min daha genis spot genisliginde genis bir alana uygulanmasi

sonucu yiizeyel ablasyon,

e Lazer 1s18inin odaklama mesafesinden daha fazla mesafede kullanimi

sonucunda koagiilasyondur.

Lazer enerjisinin dokuda termal etki olusturmasi ana olarak dokunun su
icerigi ve dokudaki 1s1 artist ile alakalidir. 37°C normal doku sicakligidir ve 1.5°C
artista viicutta geri dontigiimsiiz degisiklikler ortaya ¢ikmaya baglar. 41°C* de
hipertermi baglar. Hiicre ve membran proteinlerinde degisiklikler meydana gelir.
Hiicreler deforme olur, enzim aktivitesi azalir. Nekroz baslangic sicakligidir. 45°C*
de kollajen deforme olmaya baglar. Yumusak doku koagiile olmaya baglar ve kan
pihtilar1 olusur. 100°C altinda ve 60°C’ nin {izerindeki sicakliklarda dokuda
buharlasma olmaksizin proteinlerin denatiirasyonu meydana gelir. Bu fenomen
graniilamatoz dokunun saglikli yumusak dokuya etki etmeden cerrahi olarak
kaldirilmasina olanak saglar (36). 70°C ve 80°C arasinda yumusak doku kenarlar
sutura gerek kalmadan kapatilabilir (37). Yiiksek miktarda su igeren dokuda sicaklik
100°C’ ye ¢iktiginda doku icindeki su buharlasir ve ablasyon meydana gelir (41).
Yumusak dokuda yiiksek oranda su bulundugu i¢in insizyon ve eksizyon 100°C ve
tizerinde gerceklesir. Sicaklik 200°C’ nin iizerine ¢ikarsa doku once dehidrate olur
ardindan yanar ve komiirlesme siireci baglar. Karbon koyu renklidir ve tiim dalga
boylarini absorbe eder, lazerin 15181 alt tabakalara ulasamaz ve etkinligi azalir (38).

Istenmeyen kollateral termal hasar meydana gelir. Dis sert dokularinda ilk
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etkilesimler 100°C’ de baslar. Doku igindeki su buhar haline gelir ve genlesir.
Genlesen su buhari basing olusturarak sikistig1 sert doku igerisinde patlamaya neden

olur ve doku ortadan kaldirilir (39).

Lazer emisyon modlar1 1s1 artig1 esnasinda dnemli rol oynar (40). Eger lazer
aralikli modda calistyorsa, dokunun diger atim zamani gelene kadar sogur. Devamli
modda dokuda termal hasar meydana gelebilecegi icin lazer kullanicist kisa araliklar
ile calismalidir. Ince ve hassas dokularda lazeri aralikli modda calistirmak gerekir.
Bu yaklagim ile operasyon siiresi uzar fakat istenmeyen termal hasar 6nlenmis olur.
Atimlar arasindaki zamanin artmasi ¢evre dokulardaki sicaklik artisin1 da azaltir.
Sicaklig1 azaltmak icin hafif hava akimi veya giiclii aspiratorler de kullanilabilir. Sert
doku lazerlerinde su sogutma sistemleri bulunur boylece kristal yapilardaki mikro
catlaklar ve karbonizasyon ihtimali aza indirilir. Kalin, yogun ve fibréz dokular
kaldirmak i¢in daha fazla enerji gerekir fakat enerji gereginden fazla olur ve sogutma
kurallar1 uygulanmaz ise iyilesme gecikebilir ve postoperatif rahatsizlik ortaya

cikabilir (23).

Dental lazerlerin atim parametreleri genis bir aralikta ayarlanabilir. Kimi
lazer cihazlar1 atim siiresini ve atimlar arasindaki siirenin ayarlanmasina olanak
saglar ve etkin bir sogutma protokolii uygulamay1 saglarken kimi cihazlarin ise sabit

atim araliklar1 vardir ve daha dikkatli kullanim gereklidir (23).

Fotodistruptif veya fotoakustik etki lazer enerjisinin termo-akustik sok
dalgalar1 olusturmasi temeline dayanir ve fotoablasyon olarak da adlandirilir. Sert
dokuda yiiksek enerjili ve kisa siireli uygulanan lazer enerjisi su molekiillerinin
aniden genislemesini saglar. Genisleyen su molekiilleri doku i¢inde sikisir, basinci
20-60 bar arsina ¢ikar ve akustik dalgalar olusturup doku yikimina neden olur (28,

32).

Foto kimyasal etki uzun siireli ve diisiik olarak uygulanan lazer enerjisinin
hiicrede belli molekiiller ile etkilesime girerek kimyasal reaksiyon meydana

getirmesidir (33).

Foto biyomodulasyon veya biyostimiilasyon lazer enerjisinin 6demi
azaltmasi, iyilesmenin hizlanmasi, agrinin azaltilmasi i¢in kullanilmasidir. Bu etkiler

kollojen sentezinin artmasi, fibroblast proliferasyonun artmasi, osteogenezisin
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hizlanmasi, 16kosit fagositozunun artmasi gibi etkileri sonucunda gerceklesir. Kesin
olarak mekanizmas1 anlasilamasa da hiicre matriksi ve ¢ekirdegindeki fotokimyasal

reaksiyonlar sonucunda olustugu tahmin edilmektedir (28).

2.4. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasi

Terapotik amacgli diisiikk diizeyli lazer uygulamasi ilk olarak 1968 yilinda
Master tarafindan yapilmustir (42). Terapotik amacli kullanilan lazerlerin dalga boyu
500 nm ile 1100 nm, gii¢ ¢ikis araligi 1 mW ile 500 mW, enerji yogunlugu ise 0.05
Jlem? ile 50 J/lcm? arasinda degismektedir (43). Diisiik diizeyli lazer uygulamalart
medikal alanda pek ¢ok hastaligin tedavisinde veya semptomlarinin azaltilmasinda
kullanilir. Son yillarda bir¢ok c¢alisma ile etkinliginin kanitlanmasina ragmen
hiicresel ve molekiiler seviyedeki etkileri, uygulama protokolleri, lazer kullanim

parametreleri tam olarak belirlenememistir (43).

2.4.1. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasinin Etkileri

2.4.1.1. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasinin Molekiiler Mekanizmalar

Uzerine Etkisi

Yapilan bir¢ok ¢aligmaya ragmen hala tam olarak aydinlatilamamistir. Diisiik
diizeyli non-iyonize radyasyonun hiicreler {iizerine olan molekiiler etkilerine
“fotobiyostimiilasyon” veya “fotobiyomodulasyon” adi verilir (44). Bu durum DNA

ve RNA sentezindeki artis ile alakalidir.

Geriye doniik (retrograd) sinyal sistemindeki degisiklikler: Sitokrom c
oksidaz enzimi, mitokondrilerde bulunan biiyiik bir transmembran proteinidir ve
elektron tasima sisteminin en Onemli halkasidir. Distiik diizeyli lazer
uygulamalarinda mitokondri igerisindeki enzim foton uyaris1 ile reaktif oksijen
tirtinleri sentezini hizlandirir (45). Mitokondriyal membran potansiyelinin artmasi ile
de adenozin trifosfat(ATP) tiretimi hizlanir (42). Artan hiicresel aktivite ile beraber
hiicresel hemostaz ve tirozin kinaz reseptdrleri ile alakali hiicre sinyal iletim yollar
uyarilir. Son ¢aligmalarda diisiik diizeyli lazer uygulamasinin proliferasyon ve gen

ekspresyonundan sorumlu molekiil niikleer faktér kapa B’ yi aktive ettigini
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gostermistir (47). Reaktif oksijen tiriinleri, ATP, mitokondriyal membran potansiyeli
mitokondri ve hiicre ¢ekirdegi arasindaki retrograd sinyal iletisiminde 6nemli rol
oynar ve hiicresel aktivitenin artmasinda ¢ok dnemlidir. Retrograd sinyallerin artmasi
ile de DNA, RNA sentezi hizlanir enzim ve protein sentezi artar. Diigiik diizeyli lazer
uygulamalar1 kinaz aktivitesinin ayarlanmasi ve hiicre i¢i iletim sinyallerinin artmasi

ile dogrudan iliskilidir (42).

Kinaz aktivitesinin ayarlanmasi diisiik diizeyli lazer uygulamasi ile beraber
prolifere olan hiicrelerde hiicre biiyiimesinden sorumlu mitojen aktiveli protein kinaz
ve ekstraselliiler sinyal ayarlayict kinaz enzimleri aktive olur. Ayrica hiicre
proliferasyonu, diferansiasyonu, biiyiimesi ve yasami i¢in gerekli fosfatidilinozitol-3

kinaz, protein kinaz B, fosfolipaz C gama genlerinde uyar1 olusur (47).

Yiiksek dozlardaki diisik diizeyli lazer uygulamalar1 yiiksek enerji
yogunlugunda hiicre apoptozisini, diisiik enerji yogunlugunda ise hiicre
proliferasyonunu aktive eder, bunun mekanizmasi tam olarak agikliga

kavusturulamamistir fakat protein kinaz enzimleri ile alakali oldugu diistiniilmektedir
(48).

Hiicre i¢i katyon konsantrasyonundaki degisiklikler: Diisiik diizeyli lazer
uygulamasi  hiicre igerisine potasyum alinip, hiicre disarisina sodyum
pompalanmasinda gorev alan ve hiicre yaslanmasini Onleyen Na+ /K+-ATPase
enzimini aktive eder. Artan enzim aktvitesinin ayrica diisiik diizeyli lazer
uygulamalarinin analjezik etkilere neden olabilecegi diisiiniilmektedir (49). Bunlarin
yaninda artan serbest oksijen {irtinleri hiicre i¢i kalsiyum konsantrasyonunda

yiikselmeye neden olur (50).

2.4.1.2. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasinin Hiicreler Uzerine Etkisi

Diisiik diizeyli lazer uygulamasinin fibroblast proliferasyonunu uyardigi
bircok calismada gosterilmistir. Yapilan c¢alismalarin biiyiik kisminda dermal
fibroblastlar kullanilsa da mukozal ve gingival fibroblastlar da lazer enerjisine benzer
tepki gosterirler (51). Diisiik diizeyli lazer uygulamasi 2 J/cm? gibi diisiik dozlarda
hiicre proliferasyonunu stimiile ederken, 16 J/cm? gibi yiiksek dozlarda ise

baskilayici etki yapmaktadir (52, 53). Bu doz aralig1 in vivo ve in vitro ¢alismalarda
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tim dalga boyundaki lazerler i¢in aynidir. Fibroblast maturasyonu ve hareket
kabiliyetinin artmasinmi saglayan diisiik diizeyli lazer uygulamalar iyilesen yaralarin
direncini de arttirmaktadir (54, 55). Diisiik diizeyli lazer uygulamalar1 fibroblast
proliferasyonunu stimiile etmesi ¢esitli mekanizmalar ile gerceklesir. Fibroblast
bliylime faktorii, fibroblast proliferasyonu ve farklilasmasindan sorumlu bir
polipeptittir. Diistik diizeyli lazer uygulamasi diisiik dozlarda hiicre proliferasyonunu
ve fibroblast biiylime faktoriinii arttirirken, yiiksek dozlarda ise baskilamaktadir (55,
56). Diisiik diizeyli lazer uygulamasinin fibroblastlar {izerine baska bir etkisi de yara
tyilesmesi  siirecinde  fibroblastlarin  yara  kontraksiyonundan  sorumlu
myofibroblastlara farklilasmasini hizlandirmasidir (57). immiin hiicrelere etki eden
diisiik diizeyli lazer uygulamasi bu hiicrelerden sitokin ve fibroblast diizenleyici
faktdr salmimia neden olur ve iyilesme siirecinde kilit rol oynar. In vitro calismalar
disiik diizeyli lazer uygulamasimin makrofajlardan fibroblast proliferasyonunu

saglayan faktorler salinmasini tetikledigini géstermistir (56).

In vitro ¢aligmalarda, diisiik diizeyli lazer uygulamasinin insan l6kositlerinin
kemotaktik ve patositik yetenegini arttirdigi gosteren caligmalar bulunmaktadir.
Bununla birlikte diisiik diizeyli lazer uygulamasinin immiin sistem tizerine dogrudan
ve secici olarak etki edebilecegi diisiintilmektedir (56). Diisiik diizeyli lazer
uygulamasinin insan kan lenfositlerine yapildigi in vitro caligmalarda lenfosit
proliferasyonunun arttigt ve iyilesen yaralarda lenfosit aktivasyonu yaptigi
bildirilmistir (58). Yapilan in vitro ve in vivo calismalarda diisiik diizeyli lazer
uygulamasinin iyilesme fazinin erken sathalarinda (ilk 6 saat) makrofajlarin patositik

aktivitesini arttirdig1 gosterilmistir (58, 59).

Diistik diizeyli lazer uygulamasinin insan epidermal keranitosit hiicrelerinin
hareket kabiliyetini arttirdigini, proliferasyonunu hizlandirdigi bu sayede de yara
tyilesmesini hizlandirdigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (60). Diisiik diizeyli lazer
uygulamas1 keratinosit proliferasyonunu hizlandirmasina ragmen, keratinosit
diferansiasyonunu veya keratin sentezini degistirmez yani normal fonksiyonel
epidermisin yapisinda degisiklige yol agmaz. Saglikli dokuya uygulanan diisiik
diizeyli lazer enerjisi bolgeye keratinosit migrasyonunu arttirir fakat doku biitiinligi

veya renginde degisikliklere neden olmaz (61).
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Laboratuvar ortaminda kemik kiltlirii osteoblast hiicrelerine terapdtik
pencerede biyostimiilan olarak uygulanan helyum lazerin  proliferasyon,
diferansiasyon ve Kkalsifikasyonu arttirdigi gosterilmistir (51), ancak hiicre
proliferasyonu ve DNA sentezi sadece hiicrelerin aktif biliylime sathasinda
gerceklesmistir. Ratlar {lizerine yapilan bir ¢alismada, dis ¢ekimini takiben yara
bolgesine 1 hafta boyunca diyot lazer ile diisiik diizeyli lazer uygulamasi yapilmas,
fibroblast proliferasyonunun ve kemik matriks formasyonunun hizlandig
bildirilmistir (62). Bir baska hayvan modelinde ise kanin dislerinin palatinal
kisminda olusturulan yara yiizeyine uygulanan diisiik diizeyli lazer sonrasinda bag
doku ve kemik dokusunda herhangi bir etki goriilmemistir (63). Diisiik diizeyli lazer
uygulamasi ayni1 zamanda osteoblast hiicrelerinin fibroblast biiyiime faktorii, insiilin
benzeri biliylime faktorii salinimini arttirdigi ve insiilin benzeri biiyiime faktorii

reseptorii sayisini arttirdigi calismalar ile gosterilmistir (64).

2.4.1.3. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasimin Yara Iyilesmesi Uzerine

Etkisi

In vitro ve in vivo arastirmalarda diisiik diizeyli lazer uygulamasinin iyilesme
basamaklarini  hizlandirdigr gosterilmistir. Kullanilan dozlar, lazer c¢esitleri,
uygulanan dokular farkli olsa da, caligmalarin ortak 6zelligi diisiik dozlarda lazer

uygulamas etkili olurken yiiksek dozlarda iyilesmeyi baskilamaktadir (65, 66).

Ratlar {izerine yapilan bir ¢alismada cilt {izerine olusturan yara yilizeylerine
her giin diistik diizeyli lazer uygulamasi yapildiginda, postoperatif iyilesme
periyodunda kollajen formasyonunun ve olusan skar dokusunun dayanikliliginin
arttigr gozlemlenmistir. 9.3 J/cm®’den yiiksek yogunlukta ise iyilesme siireci
yavaglamigtir (67, 68). Preoperatif olarak uygulanan disiik diizeyli lazer
uygulamasinin ise yara iyilesmesi lizerine etkileri az olmaktadir. Yara iyilesmesi
lizerine lazerin en Onemli etkileri granulasyon dokusunun artmasi, erken
epitelizasyon, fibroblast proliferasyonu ve matriks formasyonun artmasi ile
ndrovaskiilarizasyonun hizlanmasidir (69). Glinlik uygulanan terapiler en verimli

sonuglar1 verirken terapi aras1 zamanin artmasi saglanacak yarar1 azaltacaktir (70).
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Insanlar iizerine yapilan calismalar ise kii¢iik gruplarla yapilmis ve
cogunlukla helyum lazer kullanilmistir. Bu c¢alismalarda yara iyilesmesinin
hizlandig1 gosterilse de herhangi bir farkin olmadigin1 gosteren de birgok g¢aligsma

bulunmaktadir (50).

Lazer uygulamasmin iyilseme siirecini ne kadar hizlandirdigina yonelik
yapilan bir ¢alismada, ratlarda olusturulan cilt yaralar1 lizerine uygulanan 655 nm
dalga boyunda helyum lazerin tam yara iyilesmesini 10 giin azalttig1 bildirilmistir
(71). Benzer sekilde sadece yumusak doku degil kemik dokusunda da diisiik diizeyli
lazer uygulamalarinin iyilestirici etkisi bircok c¢alisma ile gosterilmistir. Tibia
kemiklerinde defekt olusturulan ratlara anti-enflamatuar ilaglar ile beraber
transkutandz diisiik diizeyli lazer uygulanan rat grubuyla, sadece anti-enflamatuar
ilag alan grup karsilastirilmistir. Lazer uygulanan grupta defekt sahasinda
siklooksijenaz-2 ekspresyonunun arttigt ve kemik dokusundaki iyilesmenin
hizlandig1 bildirilmistir. Kemik iyilesmesinin hizlanmasi osteoblast hiicrelerinin
proliferasyonu ve diferansiasyonu hizlandirmasmin yaninda yeni kemik olusumu

sirasinda artan kalsiyum transferinden kaynaklanmaktadir (72).

2.4.14. Disiik Diizeyli Lazer Uygulamasimin Sinir Rejenerasyonu

Uzerine Etkisi

Diisiik diizeyli lazer uygulamasi hasar gdren noronlarda maturasyonu ve
rejenerasyonu hizlandirir ayni zamanda arasidonik asit ailesinden mediatorlerin
tiretimini azaltir (73, 74). Hasarli sinir dokusunun oldugu cerrahi alana ulagsmak i¢in
kullanimi bakimindan diisiik diizeyli lazer uygulamalar1 idealdir. Cesitli hayvan
calismalarinda lazer uygulamasinin aksonal biiyiimenin desteklenmesini sagladig:
gosterilmigtir. Hasarli sinir dokusuna ideal olarak uygulama 10 giin boyunca her giin
4.5 Jlcm? olmalidir (73). Oral ve maksillofasiyal cerrahide diisiik diizeyli lazer
uygulamasi inferior alveoler sinir ile alakali, dis ¢ekimi ve sagittal split osteotomisi
sonrasinda olusan sinir hasarlarinda yapilir. Sinir hasar1 sonrasinda hemen uygulanan
lazer oldukc¢a iyi sonuglar vermektedir. Bu nedenle giinlimiizdeki ¢alismalar artik
daha ¢ok kalic1 hale gelmis 6 aydan uzun siiredir var olan sinir yaralanmalarina
yonelmistir. Bir¢cok calisma ile lazer uygulamasinin mekanik hassasiyeti arttirdigi

gosterilmistir (75).
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2.4.1.5. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasimin Agr1 Uzerine EtKisi

Diisiik diizeyli lazer uygulamalarinin en ¢ok kullanilan 6zelliklerinden birisi
de analjezik etkisidir. Analjezik etkide ¢esitli biyolojik mekanizmalar devreye girer.
Akut agr1 durumlarinda prostoglandin E2, tiimdér nekroz faktor, interlokin 1,
siklooksijenaz 2 ve plazminojen aktivatorlerinin salimimmini azaltir (76). Ayni
zamanda mikrosirkiilasyonu hizlandirarak hemorajik formasyon, hiicre apoptozisi ve
yara bolgesine notrofil gogiinii azaltir. Periferal sinirlerin serbest uglarindaki
uyarilardan olusan nosiseptif agri1 sinyalleri (sicak, soguk, dokunma, kimyasal) se¢ici
olarak engellenir (77, 78). Diisiik diizeyli lazer uygulamasinin nosiseptif néronlarin
duyu iletim hizlarin1 azalttigina dair ¢esitli calismalar bulunmaktadir (78). Kronik
agr1 durumlarinda diisiik dozlarda lazer enerjisi gerekirken, akut agr1 durumlarinda
50-100 J aras1 bir gii¢ gerekmektedir ancak bu dozdaki uygulamanin da iyilesme
stirecini olumsuz etkileyebilecegi unutulmamalidir (82). Lazerin dokuya uygulanarak
analjezik etkisinden yararlanilabilecegi gibi ¢esitli akupunktur noktalarina yapilan

uygulama ile analjezik etkisinden yararlanilabilir (78).

2.4.1.6. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasinin Vaskiiler Sistem ve

Anjiyogenez Uzerine Etkisi

Diisiik diizeyli lazer uygulasi sonrasinda oksijen hemostazinda kritik rol
oynayan ve anjiyogenezis, demir metabolizmasi, glukoz metabolizmasini hizlandiran
hipoksi ile indiiklenen faktor-1, vaskiiler endotelyal biiyiime fakorii salinimi artar ve
matriksmetalloproteinaz aktivitesi azalir (79). Anjiyogenezis hizlanir. Diisiik diizeyli
lazer uygulamasi deri altindaki yiizeyel damarlara etki ederek damarlarin
vazodilatasyonunu saglamaktadir. Bu 6zelligi sayesinde vaskiiler spazm ve spazm

sonrasi olugan iskemi tedavisinde basarili sonuglar vermektedir (80).

2.4.1.7. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasimin Enflamasyon Uzerine Etkisi

Enflamatuar siiregler iyilesme asamasinin bir pargasidir. Diisiik diizeyli lazer
uygulamalar1 bu asamalar1 kisaltir. Yiiksek c¢ikis giiciindeki uygulamalar agriy1
gecirirken enflamatuar siireglerin uzamasma neden olabilmektedir. Diisiik diizeyli

lazer uygulamasi siklooksijenaz ve prostoglandin E2 salintmini azaltir (85). Akut
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enflamasyon sonrasinda timor nekroz faktor- alfa degeri diiser (86). Bu sayede

enflamasyon azalir.

DDLU’ nin antienflamatuar etkileri katabolik steroidlerin etkisine benzerdir
fakat beraber kullanildiklarinda lazerin etkinligi azalir (87). Abiko, katabolik steroid
ve DDLU’nin beraber etkinligini karsilastirdigi ¢alismada her iki uygulamanin da
antienflamatuar gen ekspresyonunu arttirdigin1 ve katabolik steroidlerin daha etkili
oldugunu fakat DDLU ile salinan genlerin daha amaca yonelik oldugu, katabolik
steroidlerin etkileri sonucu salinan genlerin istenilen ve istenilmeyen etkilerin her
ikisine yonelik oldugunu gostermistir(88). DDLU non steroid antienflamatuar
ilaglara benzer sekilde etki gosterir ve ilaglarin yan etkileri ortaya ¢ikmadigi i¢in iyi

bir alternatif olabilir(89).

2.4.2. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamarinda Dozun Ayarlanmasi

Diisiik diizeyli lazer uygulamalarinda uygun dozun ayarlanmasi hala
tartismal1 bir konudur. Dokuya verilecek doz lazerin ¢ikis giiciine, uygulama siiresine

ve spot genisligine gore degismektedir. Birimi “J/cm?” dir ve su formiille hesaplanir:

lazerin ¢ikis glicii(mW) X lazerin uygulama siiresi(sn)

spot genisligi (cm2) = JOUL/CM2

Lazerin ¢ikis gilicii ve uygulanan siirenin ¢arpilmasi ile uygulanan enerji
degerlerin ¢arpimu iiretilen enerji degerini verir. Bu degerin uygulama alani1 degerine
boliinmesi ile de dozaj hesaplanir. Dozun birimi J/cm?’dir. Uygun dozun
hesaplanmasinin yaninda bir¢ok degisken etki etmektedir. Lazer uygulamasi hedef
dokudan uzaklagtikga yansima ve dagilma artacak, enerjinin hedef dokudaki
absorbsiyonu ve dokudaki penetrasyon derinligi azalacaktir. Bu nedenle diisiik
diizeyli lazer uygulamalar1 agik yaralar haricinde kontakt olarak yapilmalidir (81).
Hedeflenen bolgenin doku kalinligi, optik ozellikleri ve kullanilacak olan lazerin
dalga boyu uygulanacak tedavide dikkat edilmesi gereken diger noktalardir.
Hemoglobin lazer 1s1g1mn1 iyi absorbe eder vaskiiler dokularda emilim iyi olur fakat
vaskiilarizasyonun az oldugu dokularda daha ¢ok enerji uygulamasi gerekmektedir.
Deride bulunan melanin pigmenti de hemoglobin gibi lazer enerjisinin derin dokulara

etki etmesini Onler bu nedenle daha derin dokulara ulasmak i¢in daha ¢ok enerji

19



gerekmektedir. Daha ¢ok enerji ise lokal olarak bélgenin 1sinmasina ve agriya neden

olabilir (23).

Diisiik diizeyli lazerler Ardnt-Schulz yasasi baz alinarak kullanilir yani kiigiik
bir uyaran herhangi bir etki yapmazken artan doz ile optimum etki saglanir.
Optimum etkiden daha fazla doz uygulandiginda ise etki azalir ve stimiilasyon inhibe
edilir. Optimum dozun ne olmasi gerektigi diisiik diizeyli lazer uygulamalar1 icin
hala ¢ozlilememistir fakat terapotik aralik cergevesinde uygulamalar yeterli sonuglar
vermektedir. Agr1 onlenmesi gibi baz1 durumlarda ise stimiilasyondan ¢ok inhibisyon
onem kazanir. Yiksek dozlardaki lazer uygulamasi noronlar arsindaki agrn
sinyallerinin iletimini yavaslatir (82). Diisiik diizeyli lazer uygulamalari i¢in 0.01 ve

10 J/cm? arasindaki doz terapétik aralik olarak adlandirilir.

Akut ve kronik durumlar i¢in kullanilacak lazer enerjisi degisiklik
gostermektedir. Akut durumlarda (6dem-enflamasyon) daha yiiksek ener;ji
kullanilirken, kronik durumlarda (yara, parestezi, agr1) daha az enerji kullanilir. Akut
durumlar i¢in diisiik diizeyli lazer uygulamasi istenilen etki saglanana kadar giinliik
olarak uygulanmalidir. Kronik durumlarda ise hastada 1 veya 2 seans
uygulanmalidir. Uygulanan lazer enerjisinin kiimiilatif olarak biriktigi ve uygulanan
doz az olsa bile biriken lazer enerjisinin olumsuz ve inhibitor etkilerinin olabilecegi
g0z Oniline almmalidir. Lazer uygulamasi yapilacak giinler, uygulanmasi planlanan
seans sayisina gore planlanmali ve terapotik araligin disina ¢ikilmamalidir. Uzun
stireli kronik rahatsizligi olan hastalarda lazer uygulamasi sonrasinda akut agri
meydana gelebilir. Bu kronik durumun tedaviye cevap vererek akut hale gectigini
iyilesmenin basladiginin gostergesidir. Agrinin ge¢mesi 24 saati bulabilir. Hasta
tedaviye baslanmadan 6nce bu durum hakkinda bilgilendirilmelidir. Bazi durumlar
tek bir uygulama ile coziilebilirken, ¢ogu durum icin tekrarlayan uygulamalar
gereklidir (82). Literatiirde diisiik diizeyli lazer uygulamalar1 ile alakali 3000’in
tizerinde caligma bulunmasina ragmen yine de Ozellikle oral ve maksillofasiyal
cerrahi alaninda gerekli olan parametreler ve uygulama sekilleri bakimindan kesin

bir bilgi bulunmamaktadir.

Herhangi bir terapodtik lazer bircok uygulama icin kullanilabilse de bazi

durumlarda belirli bir dalga boyundaki ve giigteki lazerin etkisi daha fazla
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olmaktadir. Agiz i¢i doku rejenerasyonu i¢in kirmizi ve kiziltesi lazerlerin 100
mW ‘ta kullanim1 gerekmektedir. Kassal rahatsizliklar ve temporomandibuler eklem
rahatsizliklart igin ise 300-500 mW aras1 810 nm dalga boyundaki diyot lazerlerin
sonuclari daha iyi olmaktadir(23).

Gegmiste lazer ne kadar gii¢lii olursa etkisi de o denli fazla olur goriisii hakim
oldugu icin ¢ikis gilicleri en az 500 mW olarak satisa siiriilmekteydi. Fakat yapilan
calismalarda daha az giiclerde de etkili olabilecegi goriildiigii i¢in giliniimiizde
lazerlerin minimum ¢ikis giicleri olduk¢a azaltilmistir(23). Iskelet-kas sistemini
etkileyen durumlarda c¢ikis giiclinii yiiksek tutmak gerekirken kemik rejenerasyonu
ve yara iyilesmesi gibi durumlarda diisiik ¢ikis giliciinde fakat daha uzun siireli
uygulamalar etkilidir. 10 J’ liik enerjiyi 500 mW c¢ikis giiciinde 20 saniye vermek ile
50 mW c¢ikis giiciinde 200 saniyede vermek verilen toplam gii¢ esit olsa da etkileri
bakimindan oldukc¢a farklidir. Yiiksek cikis giiciinde verilen 10J” liikk enerji analjezi
icin etkili olurken, SO0mW c¢ikis giiciinde verilen enerji doku iyilesmesi i¢in daha

etkili olacaktir (84).

2.5. Lazer Simiflandirilmasi

Medikal olarak kullanilan lazerler igin gesitli siniflandirmalar mevcuttur.

2.5.1. Enerji Diizeylerine Gore Lazer Simiflamasi

Diisiik enerjili lazerler (soft-atermik): Diisiikk diizeyde enerjili lazerler
degisik dalga boylarindaki lazer enerjisini dokularda en fazla 1°C sicaklik farki
yaratacak sekilde ileten ve hiicresel anlamda dokular1 stimiile eden lazer grubudur
(90). Terapotik olarak enflamasyon, agri ve 6demi azaltma amacl kullanilirlar.

Kullanildiklar1 gii¢ aralig1 1-500 mW arasindadir.
e Galyum-Aliiminyum-Arsenit lazer
e Helyum-Neon lazer
e Diyot lazer

e Erbiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Er:YAG) lazer
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Yiiksek enerjili lazerler (hard-termik): Yumusak ve sert dokular1 kesebilip,
ortadan kaldirabilen lazer grubudur (90). Cerrahi amaglhi kullanilirlar. Diyot ve

erbiyum lazer gruplar1 hem termik hem atermik amacli kullanilabilir.
e Argon lazer (Ar)
e Karbondioksit lazer
e Neodmiyum: Yitriyum-Aliminyum-Garnet (Nd:YAG) lazer
e Erbiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Er:YAG) lazer

e Erbiyum, Kromiyum: Yitriyum — Skandiyum — Galliyum - Garnet
(Er,Cr:YSGGQG) lazer

e Holmiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Hol:YAG) lazer
e Diyot lazer (91)
2.5.2. Aktif Maddesine Gore Lazer Simiflamasi

1. Aktif maddesi gaz olan

Argon lazer

Karbondioksit lazer

Helyum-neon lazer

2. Aktif maddesi s1vi olan

Dye lazer*

Rhodamine lazer*

* Aktif ortami s1vi olan lazer grubu giiniimiizde kullanilmamaktadir.

3. Aktif maddesi kati olan

Ruby lazer

Neodmiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Nd:YAG) lazer

Holmiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Hol:YAG) lazer

Erbiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Er:YAG) lazer
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e Erbiyum, Kromiyum: Yitriyum — Skandiyum — Galliyum - Garnet (Er, Cr:
YSGGQG) lazer

e Diyot lazer(90, 97, 98, 99)

2.5.3. Dalga Boylarina Gore Lazer Simiflamasi

Ultraviyole spektrumdaki lazerler (100-400 nm) dis hekimliginde

kullanilmaz.

Gortilebilir spektrumdaki lazerler (400-750 nm) diagnostik ve terapotik

amacli kullanlir.

Kizil6tesi spektrumdaki lazerler (750-10000 nm) sert yumusak doku cerrahisi
ve terapotik amagli kullanilir (90, 95, 96).

2.5.5. Tehlike Boyutlarina Gore Lazer Simiflamasi

SINIF 1 LAZER: Kalici bir hasar riski bulundurmayan lazer grubudur. Cikis

giicii maksimum 40 mW’ tir. Ciirlik teshisinde kullanilirlar.

SINIF 1 M LAZER: Ciplak gozle herhangi bir risk bulundurmaz. Cikis giicii
maksimum 400 mW giiclindeki lazer grubudur. “M” harfi ile ifade edilen, lazerin
mikroskop veya biiyiitiicli cihazla beraber kullanimidir. Olast okiiler risk az fakat

mevcuttur.

SINIF 2 lazer: Maksimum 10 mW giiciinde olan bu lazerlerin dalga boylari
400-700 nm arasindadir. Goriilebilir dalga boyu smifindadir. Ciplak gozle
bakildiginda azdir. Go6z kirpma refleksi yeterli korumay: saglamaktadir. Lazer

sistemlerinde rehber 151k veya ¢iiriik teshisinde kullanilirlar.

SINIF 2 M: Smf 2 lazerlerin biiytitiicii bir ekipman ile kullanimini temsil

eder. Risk soz konusudur.

SINIF 3: 1-500 mW giiclindeki lazer grubudur. Hasta ve hekim risk
altindadir. G6z hasar1 ve ciltte yaniklar olusabilir. Hasta ve hekim koruyucu gozliikk

kullanmalidir. Diisiik diizeyli lazerler bu siifa girmektedir.
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SINIF 3R: “R” simgesi devamli enerji veren lazer modda calisan lazerleri

ifade eder.

SINIF 4: Giicii 500 mW’tan yiiksek olan lazer grubudur. En tehlikeli gruptur.
Ciddi derecede goz hasarina ve yaniklara neden olabilir. Yangin ¢ikarma riskinden
otlirti dikkatli calisilmast gerekir. Sert ve yumusak doku lazerleri bu gruptadir. Hasta
ve hekim mutlaka koruyucu gozliiklerini takmalidir. Lazer uygulamasi kapali bir

ortamda gergeklestirilip giivenlik 6nlemlerine dikkat edilmelidir (92, 93, 94).

2.6. Cerrahi Destekli Ust Cene Genisletme (SARME-SARPE-SAME)

Dentofasiyal deformitesi olan hastalarin tam ve dogru degerlendirilmesi,
transvers yondeki gelisimin de degerlendirilmesini igerir (101). Ne yazik ki bazen
transvers yondeki yetersiz degerlendirmeler sonucu ilerleyen ddénemde
maksillomandibular transvers bozukluklar meydana gelebilmektedir (102). Transvers
yonde maksillomandibular uyumsuzluklar oldugu zaman yetiskin hastalar ortodontik

genisletme veya segmental maksiller osteotomiler ile tedavi edilir (102, 103).

Hizli st ¢ene genisletme transvers yondeki maksillomandibular
uyumsuzluklarin giderilmesinde kullanilan bir yontemdir. Dogru endikasyonlarda
uygulandiginda ongoriilebilir ve basarili sonuglar vermektedir (101). Hizl {ist ¢ene
genisletme ilk olarak 1860 yilinda Angell tarafindan tanimlanmistir fakat 1961 yilina
kadar pek kullanilan bir teknik olmamistir (104). 1961 yilinda Haas biiyiime
gelismenin durdugu zaman limitli fayda saglayacagini ve maksillanin yasla beraber
maksiller genislemeye direncli hale gelecegini dile getirmistir (105). Cerrahi destekli
maksiller genisletme teknikleri bu dezavantaj1 ortadan kaldirmak i¢in gelistirilmistir.
SARME teknigini temelde distraksiyon osteogenezi ve kontrollii yumusak doku
ekspansiyonu olusturur (106). SARME ameliyatinin temelini Le Fort 1 osteotomisi
olustursa da cerrahin tercihine ve istenilen genisleme sekline gore pterygomaksiller,

lateral nazal, septal, palatin osteotomiler ile de kombine edilebilir.

2.6.1. Ust Cene Transvers Yetmezliklerinin Etyoloji ve Insidans:

Ortodontik tedavi gerektiren hastalarin %8-%18’1 arasinda st ¢enede

transvers yetmezlik bulunmaktadir (107). Transvers maksiller yetmezliklerin
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etyolojisi multifaktoriyeldir ve travmatik, kalitimsal, gelisimsel, iatrojenik nedenlere

bagl olabilir. Tedavisi ise ortodonti veya ortodonti-cerrahi kombinasyonunu igerir

(108).

2.6.2.1. Transvers Maksiller Yetmezliklerin Teshisi

Transvers yondeki maksiller yetmezliklerin dogru teshis ve tedavisi
dentofasiyal deformitenin diizeltilmesi sonras1t uzun dénem stabilitesi i¢in dnemlidir
ve bir o kadar da zordur ¢ilinkii sorun minimal yumusak doku degisiklikleri ile
beraber seyredebilir (109). Yumusak doku degisiklikleri genellikle paranazal alanda
cokiintii ve darlagmig alar taban olarak goriiliir. Zigomatikomaksiller hipoplazinin
miktarina bagli olarak nazolabial ve zigomatik bdlgede yetmezlikler goriilebilir.
Anteroposterior veya vertikal yondeki yetmezlikler yumusak dokuda belirgin farklar
yaratirken transvers yondeki maksiller yetmezlik kolay kolay teshis edilemeyebilir.
Tam ve dogru teshis icin klinik ve radyolojik incelemenin beraber yapilmasi

gerekmektedir (110).

2.6.2.1. Klinik Degerlendirme

Cerrahi uygulamaya baglamadan once hasta tam olarak degerlendirilmelidir.
Transvers yondeki maksiller yetmezligi gosteren tek veya ¢ift tarafli posterior ¢capraz
kapanis, dis arkindaki yetersizlikler, dar ve derin damak kubbesi gibi bir¢cok agiz i¢i
bulgu olabilir. Yetiskin hastada posterior capraz kapanist degerlendirirken mutlaka
iskeletsel veya dissel olup olmadigina bakilmalidir ¢iinkii dissel kaynakli ¢apraz
kapanisin sadece ortodontik tedavi ile diizeltilebilme sansi yiiksektir. Jacob eger
posterior ¢apraz kapanis bir veya iki disten fazla dis ile alakaliysa muhtemelen
iskeletsel sorun olabilecegini belirtmistir (111). Maksiller darligin miktarina gore
iskeletsel posterior capraz kapanis tek tarafli veya cift tarafli olabilir. Tek tarafl
capraz kapanig genellikle az goriiliir ve az miktardaki darhig1 gosterirken, ¢ift tarafl

capraz kapanislar ise ciddi maksiller darliga isaret edebilir.

Iskeletsel ¢apraz kapanislar dar maksilla ve normal mandibula, dar maksilla
ve dar mandibula, dar maksilla genis mandibula gibi ¢esitli maksillomandibular

yetmezlik ve darliklardan veya bunlarin kombinasyonlarindan meydana gelebilir.
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Bunlar arasinda diizletilmesi en zor ve relaps olasiligi en fazla olan kombinasyon dar
maksilla ve genis mandibuladir nedeni ise mandibulanin anterior bolgede osteotomi
ve dis c¢ekimi olmadan efektif bir bi¢imde daraltilamamasi ve maksilladaki

genisletme miktarinin ayarlanmasindaki zorluktur (101).

Iskeletsel maksiller transvers yetmezlikler ile ilgili en 6nemli bulgulardan
birisi de maksillanin vertikal ve anteroposterior hipoplazisidir. Maksilla biiyiime
sirasinda asagi ve One hareket eder aym1 zamanda da genisler, biiylime gelisme
sirasinda aksaklik bu duruma neden olur. Transvers yer darlig ile beraber vertikal

ve/veya sagittal hipoplazi goriilme olasiligi yiiksektir (112).

2.6.2.2. Radyografik Degerlendirme

Standart anteroposterior sefologram filmler transvers yetersizliklerin
incelenmesi ve tanimlanmasi i¢in kullanilabilir. Ricketts maksilla ve mandibula
arasinda transvers yoOndeki uyumsuzluklarin tanimlanabilmesi ic¢in anatomik
noktalarin degerlendirilmesine dayanan bir analiz yontemi gelistirmistir (110). Bu
noktalar; sag jugula(JR), sol jugula(JL), sag antegonion(AG), sol antegonion(GA),
sag orbital(OR) ve sol orbital(OL) noktalaridir. Bu noktalar ile maksiller ve
mandibular genislikler ve frontolateral yiiz ¢izgileri tanimlanabilir. Maksiller genislik
maksiller tuber ve zigomatik butressler arasindaki kesisim noktalar1 olan JR ve JL
arasindaki mesefa ile bulunur. Gonial ¢ikintinin alt kenarinda bulunan AG ve GA
noktalar1 arasindaki mesafe ise mandibular genisligi verir. Orbita ve orta kranial
fossanin kesisiminde bulunan OR ve OL noktalarini birlestiren dogru ve AG ve GA

noktalarini birlestiren dogrular da frontolateral yiiz ¢izgilerini tanimlar.

Sefalometrik rehber noktalar1 kullanarak maksillomandibular genislik
farklarini ve maksiller transvers darliklar i¢in maksillomandibular ayrict tam
yapilabilir. Maksilla da JR ve JL ile sirasiyla sag ve sol frontolateral yiiz ¢izgisi
arasindaki mesafenin ortalama degerler olan 10 + 1.5 milimetre olmasi istenir. Bu
deger 10 milimetreden biiyiik ise maksilla ve mandibula arasinda transvers yonde bir
uyumsuzluk var demektir (109, 113, 114). Bu yontem ile ¢eneler arasi uyumsuzlugun
hangi tarafta daha ¢ok oldugu ve sag ve sol olarak karsilastirilabilir fakat mandibular

asimetri veya gelisim bozuklugu mevcut ise uyumsuzlugun alt veya iist c¢ene
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kaynakl1 olup olmadigi anlasilamaz. Bu sorun maksillomandibular ayirici indeks ile

¢Ozlimlenir.

Maksillomandibular transvers ayirict indeks ile maksillomandibular
genigligin yasa bagli olarak hesaplandigr yontemdir. Yasa bagli olarak beklenilen
AG-GA aras1 mesafeden JR-JL arasindaki mesafenin ¢ikarilmasi ile elde edilen
deger icin 5 mm veya daha az ise ortodontik tedavi ile ¢oziimlenebilecek iken
darligin Smm’ den ¢ok oldugu vakalarda cerrahi veya ortopedik ortodontik
genigletme uygulanmalidir (114). Bu yoOntemle toplam uyumsuzluk miktari
bulunabildigi gibi yetmezligin hangi ¢ene kaynakli ve ne kadar oldugu da yasa gore
beklenilen AG-GA, JR-JL mesafeleri ile karsilastirilarak bulunabilir (114).

2.6.3. Maksillomandibular Transvers Uyumsuzluklarin Tedavisi

Maksillomandibular uyumsuzluklar yavas dentoalveolar genisletme,
ortopedik hizl1 maksiller genisletme, cerrahi destekli hizli maksiller genisletme veya
segmental maksiller osteotomiler ile tedavi edilebilir. Yavas dentoalveoler
genisletme 2-4 ay periyodu boyunca siiren dis hareketleri ile saglanirken, ortopedik
hizli maksiller genisletme midpalatal suturun kapanmadigi hastalarda 1-4 hafta
periyodunu iceren cerrahi olmayan iist cene genisletmesidir. Cerrahi destekli hizli {ist
cene genisletme ise 1-2 hafta boyunca distraksiyon yapilan ve osteotomileri igeren

kombine bir tekniktir(115).

Ortopedik hizli maksiller genigletmenin uzun donem stabilitesi ve etkinligi
kullanilan ekspansiyon kuvvetlerine ve iskeletsel gelisim miktarina baglhidir. Istenilen
genisleme ve stabilite saglanmasinin yaninda alveoler yapilarda bozulmalarin
meydana gelmemesi ve dislerde devrilme hareketinin olmamasi 6nemlidir (115,
116). Genisletme i¢in gerekli olan kuvvet suturlarin direncinden daha fazla olmalidir.
Bu teknikte en 6nemli nokta hastanin iskeletsel gelisimidir. Iskeletsel gelisimi

tamamlanan hastaya uygulansa da suturlar kapandig1 i¢in sonug alinamaz.

SARME uygulamasinin bir¢ok avantaji bulunmaktadir. Dental ve iskeletsel
stabilitenin 1yi olmasi, yer darlig1 i¢in dis ¢ekimine ihtiyacin ortadan kalkmasi ve
bukkal koridorlarin ortadan kalkarak daha estetik sonuglar alinmasi, nazal kavitenin

geniglemesi dolayisi ile solunumun rahatlamasi bunlardan bazilaridir (117).
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2.6.4. SARME Endikasyonlar1

1. Maksillomandibular uyumsuzlugun 5 mm’den fazla olmasi

2. Maksiler transvers yondeki yetmezlik ile beraber dar maksilla ve genis

mandibula
3. Ortodontik genisletmenin basarisiz olmasi

4. 7 mm’den fazla genisletme gereken ve segmental osteotomilerin

potansiyel risklerinden ka¢inildigi durumlarda

5. Dis ¢ekimli ortodontik tedavinin diisiilmedigi zamanlarda maksillada yer

kazanmak i¢in

6. Maksiller ark genisligini arttirarak posterior ¢apraz kapanisi tedavi etmek
i¢in
7. Ek ortognatik cerrahi Oncesi maksiller ark genigligini arttirarak

olusabilecek stabilizasyon problemlerini ortadan kaldirmak
8. Giliimseme sirasinda ortaya ¢ikan bukkal koridorlarin tedavisi

9. Yarik damak hastalarinda deformite ile beraber ortaya c¢ikan maksiller

darligin ortadan kaldirilmasi
10. Nazal stenozis varliginda (118, 119, 106)

Ust ¢enenin vertikal ve horizontal yonlerde 3 direng bolgesi bulunmaktadir bu
bolgeler; nazomaksiller, zigomatikomaksiller ve pterygomaksiller direng alanlaridir.
Osteotomideki temel amag¢ bu bdlgeleri rahatlatmak, iist ¢enenin genislemesine

olanak saglamaktir (120).

SARME prosediirii ilk olarak 1938 yilinda Brown tarafindan sadece
midpalatal suturu ayirmak suretiyle tanimlanmistir. Timms histolojik ¢aligmalar1 baz
alarak transvers yondeki en 6nemli diren¢ noktasinin midpalatal sutur oldugu fikrini
ortaya koymustur ve sadece midpalatal osteotomi ile genislemenin saglanabilecegini
iddia etmistir (120). Baz1 arastirmacilar ise asil direng noktalarinin midpalatal sutur
ve zigomatik direng bolgesi oldugunu disiinerek midpalatal ve lateral maksiller
osteotomiler ile tedavi gergeklestirmislerdir(121). Kennedy resus maymunlar

tizerinde yaptig1 calismada degisik osteotomilerin transvers iist ¢ene genisletme
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islemindeki genislemeye olan etkilerini degerlendirmistir. Arastirma sonuglarina
gore st ¢ene genisletilmesi icin en etkili osteotomi lateral maksiller osteotomi ile
kombine olan midpalatal osteotomi olmustur (122). Ayni arastirmanin diger bir
sonucu da SARME’ nin etkilerinin dentoalveoler yapilarla smirli kalmadigi
kafatasindaki bir¢ok suturu actigit veya degisime ugrattigi olmustur. Bazi
arastirmacilar ise zigomatikomaksiller, midpalatal sutur, pterygomaksiller
osteotomileri beraber yapmay1 6nermektedir. Shetty kafatas1 seklindeki esnek plastik
modellerde yaptigi stres analizlerinde {ist ¢ene genisletmede en Onemli direng

noktalarin1 midpalatal sutur ve pterygomaksiller ayrim olarak bulmustur (123).

2.6.5. SARME Teknigi

1. Mukogingival ayrimin {lizerinden yapilan cift tarafli kanin - 1. Molar dis
aras1 horizontal insizyon ve lateral osteotomiler sonrasi orta hatta
midpalatal osteotomi i¢in yapilan “V”  seklindeki insizyon veya 1. molar

disler arasina yapilan tek horizontal insizyon.

2. Apertura  piriformis yan  kenarlarindan  burun = mukozasinin
serbestlestirilmesi, cerrahin tercihine bagli olarak septal deviasyon

olmamasi i¢in nazal septumun ayrilmasi

3. Piriform apertur kenarlarindan baglayarak dis koklerinin en az S5mm
tizerinden yapilan pteygomaksiller fissiire kadar uzanan lateral maksilla

osteotomisi.

4. Anterior nazal spin hizasindan vertikal olarak yapilan orta hat osteotomisi

ve midpalatal suturun serbestlestirilmesi.

5. Eger maksillanin her bolgede esit miktarda genisletilmesi isteniyorsa

pterygoid plaklarin serbestlestrilmesi.
6. Ortodontik genisletme aygitinin 1-1.5 mm kadar aktivasyonu

Ameliyat sonras1 ortodontik aparey ilk defa aktive edilirken 3-4 mm kadar
acilir ardindan gevsetilerek 1- 1.5 mm aktivasyonda birakilir. Palatin kemigin
perpendikular laminasi posterior bolgede genisleme i¢in direng gdsterir. Maksimum

ekspansiyonda eger yeteri kadar ayrilma saglanmamis ise midpalatal osteotomi
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kontrol edilmeli gerekiyorsa arttirilmalidir. Medial siniis duvarlarinin ayrimi
gereksizdir ¢linkii hem maksillanin vertikal konumunu korumak i¢in énemlidir hem

de genisleme esnasinda ¢ok kiigiik direng gosterir (101).

SARME aym1 zamanda tek tarafli asimetrik maksiller deformitelerde de
kullanilabilir. Bu durumda tek tarafli lateral maksiler osteotomi yapilir. Osteotomi
yapilmayan taraftan ankraj alinarak deformite tarafinda genisleme saglanir (101).
Cerrahi prosediirden sonra en az 5 giin latent periyotta beklenir. 5 giin sonrasinda
giinde 0.5 -Imm arasinda genisletme yapilir. Genisletme esnasinda hasta hafif bir
agr1 hissedebilir. Eger apareyin aktivasyonu sirasinda agri fazla oluyorsa nedeni
maksillanin yetersiz mobilizasyonu ve genislemeyi engelleyen kemik temaslari
olabilir. Osteotomi sirasinda lateral nazal duvarlar serbestlestirilmedigi igin,
genigletme periyodunda frontonazal sutur ¢evresinde agr1 meydana gelebilir. Palatin
kemigin genislemeye gosterdigi direnc nedeniyle de posterior orbital bolgede agri

meydana gelebilmektedir (101).

SARME sonrasi 4 hafta igerisinde genisletmeye baslanmamasi durumunda
kemik olusumu baglar ve daha sonra genisleme saglanamaz. Genisletme sirasinda
santral digler arasinda keratinize diseti olusumu gdézlenir. Olusan diseti dokusunun
simetrik olusu ayni zamanda simetrik bir genislemenin gostergesidir, dissel ve
iskeletsel genislemeye diseti dokusunun cevabidir. Santral disler arasindaki disetinde
bosluk ve acilmalar meydana gelmeye basladiginda veya santral diglerin kok
yluzeyleri agilmaya baslarsa genisletme hiz1 azaltilmali, diseti dokusunun

adaptasyonu i¢in zaman kazanilmalidir (101).

2.6.6. SARME Komplikasyonlar:

SARME prosediiriiniin  intraoperatif =~ komplikasyonlar1 Le  Fort-I
osteotomisine benzemektedir (124). Ameliyat sirasinda kanama riski ¢ok olmasa da
pterygoid plaklarin ayrilmasi esnasinda kanama riski bulunmaktadir (125). Pterygoid
plaklarin ayrimi sirasinda maksiller arterin terminal dallari, posterosuperior alveolar
arter ve pterygoid ven pleksusu kanamaya neden olan baslica yapilardir (110).
Maksiller arter pterygomaksiller ayrimm 25mm {izerinden seyreder bu nedenle

pterygoid osteotomlar kanama riskini en aza indirmek i¢in dogru ve dikkatli
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konumlandirilmalidir (126). Turvey bu islem icin 10 mm kalinliginda osteotom
kullanimin1 6nermekte ve pterygomaksiller ayirma veya posterior lateral nazal duvar
osteotomisi yapilacak vakalarda palatinal arterin risk altinda oldugunu bildirmistir
(126). Nazal mukoza iyi kanlanan bir dokudur. Elevasyon sirasinda veya midpalatal

ayrilma islemi sirasinda zarar goriip kanamaya neden olabilir.

Cerrahi sonrasi degisen pulpal kan akimi sonrasi dislerde vitalite kayb1 veya
hipoestezi meydana gelebilir (127). Degisen kan akimi ve maksiller sinirin dallarina
gelen hasar sonucunda dislerde hissizlik, list dudak ve infraorbital bolgede his
kaybinin olabilecegini gosteren cesitli vaka raporlart bulunmaktadir (28). Flep
kaldiriken ve ekartasyon sirasinda infraorbital sinire dikkat edilmeli, osteotomi

dislerin koklerinden en az 5 mm yukaridan yapilmalidir.

Yetersiz osteomi nedeni ile distraksiyon periyodunda asimetrik ¢ene
genislemesi, dislerde devrilme meydana gelebilir. Verlinden yaptigi calismada 73
SARME vakasindan 5 tanesinde asimetrik genisleme oldugunu ve bu hastalara ek

cerrahi gerektigini bildirmistir (129).

SARME diger ortognatik cerrahi teknikleri ile karsilastirildiginda diisiik
morbiditeye sahiptir. Kanama, diseti c¢ekilmesi kok rezorbsiyonu, sinir hasari,
dislerde vitalite degisimleri, periodontal problemler, relaps, palatal doku irritasyonu,
aseptik doku nekrozu gibi genel komplikasyonlarin yani sira kan transfiizyonu
gerektirebilecek hemoraji, orbital kompartman sendromu, kalic1 korlik gibi ciddi
komplikasyon da goriilebilir. Bilateral lingual his kaybi, nazopalatin kist olusumu,

artan lakrimasyon gibi olagan dis1 komplikasyonlar da gelisebilir (127, 130).
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3. GEREC VE YONTEM

Cerrahi destekli iist ¢ene genisletmesi ameliyatt olan hastalarin yiiz
bolgesinde 5-7 giin sliren 6dem, agr1 ve agiz agikliginda kisithilik olugur. Tiim bu
durumlar hastanin hayat kalitesini diigiirlir ve ameliyat sonrast donemi zorlastirir.
Diisiik diizeyli lazer uygulamasinin; artmis hiicre metabolizmasi, lokalize kan
akiminin iyilesmesi, kollojen ve kas dokusunun gelisimi, akut ve kronik agrinin
lyilesmesi, lokalize iltihap ve ddemin azalmasi, bagisiklik sisteminin uyarilmasi,
sinir fonksiyonlarinin uyarilmasi gibi etkileri bulunmaktadir. Bu sayede hastalarin
ilag gereksinimleri azalir. Agri miktarinda azalma meydana gelir ve hastanin

toparlanmasi kolaylasir.

Bu calismanin amaci cerrahi destekli iist ¢ene genisletmesi ameliyatim
takiben uygulanacak olan disiik diizeyli lazer uygulamasinin 6dem farkinin 3
boyutlu ve rehber noktalar arasindaki uzunlugun olgiilerek yapildigir yontemlerle
belirlenip bu yontemlerin karsilastirilmasi, lazer uygulanan ve uygulanmayan hasta
gruplar1 arasinda 6dem miktarinin incelenmesi, agr1 ve agiz agikligindaki kisitlilik

bakimindan diisiik diizeyli lazer uygulamasinin etkilerinin degerlendirilmesidir.

Bu ¢alisma, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’'nda Dog¢. Dr. Giilperi KOCER’in
danismanliginda belirtilen kriterlere uygun olan hastalar1 kapsamaktadir. Proje igin
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ dan
22.12.2014 tarihinde 72867572-050-4241 no’lu sayi ile gerekli izin alinmustir. Proje
TUBITAK 3001 destekleme programi tarafindan 115S153 proje numarasi ile

desteklenmistir.

3.1. Arac ve Gerecler

Diyot lazer cihazi (BiOLASE Epic 10, Amerika) ve hekim-hasta koruyucu
gozliikleri;

Laser Sinift: IV
Dalgaboyu: 940 +/- 15 nanometre

Maksimum ¢ikis giicii: 10 Watt
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Pulse tekrarlama hizi: 50 kHz’ e kadar ¢ikabilir

Laser modlar1: Siirekli

Comfort Puls 0: 10 mikrosaniye ON/ 40 mikrosaniye OFF
Comfort Puls 1: 100 mikrosaniye ON/ 200 mikrosaniye OFF
Comfort Puls 2: 1 milisaniye ON/ 1 milisaniye OFF

Pulslu: 20 milisaniye ON / 20 milisaniya OFF

Rehber Isik; Diyot Lazer, Maksimum 1 mW, 635 nm

Resim 1. Lazer cihazi

Kontak olarak uygulanan 3x1 cm boyutlarinda biyostimiilasyon ucu
(BiIOLASE Epic 10, Amerika);
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Resim 2. Uygulama ucu
3DMD 3 boyutlu yiiz tarama sistemi(Atlanta, Georgia 30339 USA);
Cekim hizi: 1.5 milisaniye

Cekim oOzellikleri: Senkronize ¢alisan 6 adet kamera ve flag sistemi ile 180

derece aciy1 kapsayan yiiz ¢ekimi (kulaktan kulaga)

Konfigiirasyon: Her biri yiiksek ¢oziiniirlikli ve tibbi kullanima uygun

kameralardan olusan 2 modiiler {inite

Otomatik yilizey alan1 yaratma: Senkronize edilmis gorlintiileri X, y, z
koordinat diizlemine oturtarak otomatik olarak 3 boyutlu poligonal yiizey alani

yaratma

Geometrik hassasiyet: <0.2mm

Resim 3. 3dmd cihazi
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3 Boyutlu goriintiilerin  degerlendirilmesi i¢in 3dMDvultus yazilim
programi(3dMD Vultus® software version 2.2.0.18, 3dMD, Atlanta, GA 30339,
USA)

Genel anestezi ve ameliyat sirasinda kullanilan ilaglar;
Remifentanil(Ultiva 1 Mg 5 Flakon, GlaxoSmithKline)
Pentotal sodyum %2,5 (Abbott)
Rokiironyum bromiir (ESMERON 50 mg/ 5 m Merck Sharp Dohme)

Metilprednisolon sodyum siiksinat (Prednol-l 20, Mustafa Nevzat ilag
Sanayi)

Ranitidin(Ulcran 50 mg, Abfor Ila¢ Sanayi)
Petidin Hel (ALDOLAN 100 mg/2 ml, Liba Labaratuvarlari)
Diklofenak sodyum(DIKLORON IM Ampul 75 mg/3 ml Deva ilag sanayi, )

Ampisilin sodyum, Sulbaktam sodyum (SULBAKSIT IM/IV 1000 mg, TUM
EKiP)

Neostigmin metil siilfat (Neostigmine Ampul, Adeka)

Atropin siilfat (Atropin 0.25 mg/1, BIOFARMA)

Lokal anestetik soluyon (1/100 000 epinefrin igeren % 2.5’ luk Articain
(Ultracain D-S forte ampul,Sanofi Aventis )

Agiz agikligt 6lgmek igin 0.01/0.0005 hassaslikta dijital kumpas(IP54

moisture resistance digital calipers, shan ™, Cin)

Resim 4. Kumpas

Piezo cerrahi cihaz1 ve kemik kesici ug seti (Sonic Surgeon 300, Kore)
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Resim 5. Piezo cihazi

Rehber noktalar arasindaki uzunlugu 6lgmek i¢in mezura

3.2. Hasta Secimi Ve Gruplar

Calisma, Siileyman Demirel Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Klinigi’ ne bagvuran ve Ortodonti Anabilim Dal1 ile beraber takip edilen ve cerrahi
destekli list cene genisletilmesi ameliyatt yapilan 16 hastay1 igermektedir. Calismaya
katilacak hastalar goniilliillik esasina gore secilmistir. Olusturulan 2 grup arasi
cinsiyetsel homojeniteyi saglamak acisindan her bir grup 2 erkek ve 6 kadin olarak
belirlenip rastgele dagilim yapilmistir. Caligmaya katilan tiim hastalara aragtirma

hakkinda bilgi verilmis ve goniillii onam formu imzalattirilmistir.
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3.2.1. Caliymaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Hastanin ¢ift tarafli maksiller darliga sahip olmasi, ortodontist ve ¢ene
cerrahlar1 tarafindan verilen ortak karar ile cerrahi destekli maksiller
genisletme endikasyonu konularak opere edilmesine karar verilmis

olmasi,

2. Biiyiime ve gelisimi olumsuz etkileyebilecek herhangi bir sistemik

rahatsizlig1 olmamasi,
3. Genetik veya dogumsal bir kraniofasiyal deformitenin bulunmamasi,

4. Konjenital dis eksikliginin bulunmamasi (standardizasyonun saglanmasi

ve olas1 veya gozden kagan sendromik bir durumun ortadan kaldirilmast),
5. Disler ve disleri ¢evreleyen dokularin saglikli olmasi,
6. Agiz icinde malign veya premalign lezyon teshisi konmamis olmasi,
7. Agz hijyeninin 1y1 olmasi,
8. Hamile olmamasi,

9. 3 boyutlu inceleme yapmay1 zorlastiracak derecede sakal ve biyik varligi

olmamasi,
10. 18 yas ve iizerinde olmasi,

11. Son 3 ay igerisinde kortikosteroid kullanmamis olmasi.

3.3. Cerrahi Uygulama

Calismaya dahil edilen hastalar Siileyman Demirel Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali genel anestezi
initesinde asepsi ve antisepsi kurallarina uygun olarak genel anestezi altinda aym

cerrahi ekip tarafindan opere edildi.

Genel anestezi icin steril ortli giydirilen hastalara indiiksiyon agamasinda
remifentanil (Ultiva, Smiligram/kg), rokiironyum bromiir (Esmeron, 0.5 mg/kg) ve
%2.5’lik Pentotal sodyum yapildi. Tiim hastalara nazal entiibasyon yapildi.

Entiibasyon tiipii 3.0 ipek sutur ile burna sabitlendi. Bogaz tamponu uygulandi. %10’
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luk paviodin (Batikon) ile yiiz yikamas1 yapildi ve bogaz tamponu yerlestirildi. 1 litre
serum fizyolojik igerisine 30ml paviodin karistirilarak hazirlanan solusyon ile agiz
yikamasi yapildi. Ameliyat siiresince hastaya sevofloran, azot protoksit ve oksijen
gazlari verildi. Toplamda 4 cc lokal anestezik solusyon (Ultracain D-S forte) sag ve
sol maksiller bolgere yapildi. 15 numarali bistiiri ile mukogingival birlesimin 5 mm
tizerinden sag 1. Molar dis ve sol 1. Molar dis arasina horizontal insizyon yapildi.
Tam kalinlik mukoperiosteal flep, apertura piriformis kenarlarindan tiiber maksiller
bolgelere kadar kaldirildi. On bélgede flep anterior nazal spine kadar kaldirildi.
Osteotomi sirasinda nazal mukozanin zarar gérmesini engellemek igin, apertura
piriformis kenarlarindan periost elevatorii ile girilerek nazal mukoza eleve edildi.
Piezo cerrahi cihazi ile dis koklerinin en az 5 mm iizerinden, apertura piriformis
kenarlarindan baglayarak anterior lateral nazal duvar, maksiller siniisiin lateral
duvarini, zigomatikomaksiller diren¢ bolgesini i¢ine alacak sekilde pterygomaksiller
birlesime kadar uzanan bolgelerde osteotomi yapildi. Osteotomi sirasinda periost
elevatori ile apertura priformisten girilerek nazal mukoza korundu. Piezo cerrahi
uclarinin osteotomi bdlgesine ulagilmasinda giicliik ¢ekilen durumlarda testere uglar
ile osteotomi yapildi. Pterygomaksiller birlesimin ayrimi posterior bdlgede
genislemeye ihtiya¢ olmadigi i¢in higbir hastada yapilmadi. Kesilerden sonra
osteotomlar ile tam ayrilmanin olup olmadigi kontrol edildi. Kesinin tam olmadig:

yerler osteotomlar ile ayrildi.

Resim 6. Lateral osteotomi hatt1
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Lateral osteotomiler sonrasinda piezo cihazi ile santral dislerin kokleri
arasindan midpalatal sutura, anterior nazal spina hizasindan vertikal olarak osteotomi
yapildi. Osteotomlar ile osteotomi hatti dig koklerine zarar vermeden derinlestirildi.
Osteotomi 1 -1.5 cm derinlestirildikten sonra “T” seklindeki osteotom ile osteotomi

hattina girilerek midpalatal sutur ayrildu.

Resim 7. Midpalatal suturun ayrilmasi

Midpalatal sutur ayrildiktan sonra genislemenin simetrik olup olmadiginin
kontrol edilmesi i¢in, hastalara ameliyattan 1 hafta once takilan ve tur basina 0.25
mm agilan hyrax apereyleri 8 tur aktive edilerek 4 tur deaktive edildi. Operasyon
alan1 serum fizyolojik ile yikandiktan sonra kanama odaklar1 kontrol edildi. Kanama
kontrolii saglandiktan sonra flep 3.0 vikril ile suture edildi. Ameliyat esnasinda her
hastaya Ranitidin (Ulcran 50 mg), petidin Hcl (ALDOLAN 100 mg/2 ml), agr1 kesici
olarak intramuskuler 75 mg diklofenak sodyum (DIKLORON IM Ampul 75 mg/3
ml) ve antibiyotik olarak 1 gr Ampisilin sodyum-sulbaktam sodyum(SULBAKSIT
IM/IV) yapildi. Entiibasyon sonrasi nazofarengeal alan ve larenkste olusan 6demi
azaltma amacli her hastaya kilogram basi 1 miligram Metilprednisolon sodyum

stiksinat (Prednol) verilmistir. Hastalarda agr1 skalasini degistirebilecegi i¢in narkotik
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analjezik kullanilmamistir. Operasyon siireleri kaydedilmistir ve operasyondan sonra
giinde 2 defa ve 5 giin boyunca 875 mg amoksisilin ve 125 mg klavulanik asit
kombinasyonu ile %4 klorheksidin glukonat ve parasetamol regete edilmistir.
Hastalara antibiyotikleri diizenli kullanmasi, agri kesiciyi ise agri1 olursa gilinde

kullanmasi gerektigi sdylenmistir.

3.4. Lazer Uygulamasi

Rastgele dagitilan ¢aligma grubundaki hastalara ameliyattan hemen sonra,
24., 48., ve 72. saatlerde 940 nm dalga boyundaki diyot lazer ile osteotomi hatti
boyunca, osteotomi hattina paralel olacak sekilde 3 bolgeden (orta hat ve ¢ift tarafli
burun kenar1 hizasindan posterior bolgeye dogru 3 cm mesafe boyunca) ayni hekim
tarafindan biyostimiilasyon (4 J/cm?) yapilmistir (100mw, 120 saniye). Kontrol
grubuna ise lazer cihazi c¢alisir hale getirilmis, ayni sekilde hastaya tutulmus fakat
biyostimiilasyon  yapilmamamistir, bdylece lazerin plasebo etkileri de
karsilastirilmistir. Lazer uygulamasi 3 cm?‘lik (3x1 c¢m) biyostimiilasyon ucu ile her
uygulama noktasina 12 J toplamda ise 36 J olacak sekilde agiz disindan kontakt
sekilde yapilmistir. Agiz i¢i uygulama yapilmamigtir. Uygulama dig ortama kapali
lazer odasinda yapilmis, hekim, yardimci ve hasta 940 nm dalga boyuna gore 6zel
tretilen koruyucu gozlik takmistir. Tim hastalar lazer uygulamasi hakkinda

bilgilendirilmis ve onam formlar1 alinmistir.
Lazer dalga boyu 940 nm
Uygulanan lazer gii¢ araligi: 100 mw

Seans basgina uygulama siiresi: 6 dakika (3 ayr1 bdlgeye), her bir bolgeye 2
dakika

Toplam lazer uygulanan alan: 9 cm?
Seans basina uygulanan toplam doz: 36 J X 3 Seans

Birim alana uygulanan enerji: 4 J/ cm? X 3 Seans
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3.5. Odemin Degerlendirilmesi

3.5.1. Rehber Noktalar Aras1 Uzakhk ile Ol¢iim

Preoperatif donemde tiim hastalarda belirlenen rehber noktalar arasi
mesafeler esnek bir mezura yardimi ile dl¢lilmiistiir. Degerlendirme tek bir hekim
tarafindan yapilmistir. Hastalar {inite oturtulup dik pozisyona getirilmis, herhangi bir
mimik hareketi yapmadan, agiz kapali, istirahat pozisyonunda Ol¢timler yapilmistir.
Olgiimler ameliyat dncesi (T0), 24.saat (T1), 48. saat (T2) ve 5. giin (T3) yapilmistir.
Olgiim igin Laskin’in tanimladig1 tragus agiz kosesi aras1 mesafe ve gdz dis kantus
ile mandibula kosesi arasindaki mesafenin 6l¢iildiigii yontem modifiye edilmistir.
Goz dis kantus, agiz kosesi, tragus 6n kenari, mandibula kdsesi rehber noktalar
olarak alinmistir. Tragus 6n kenar1 ile agiz kosesi arasindaki mesafe (D1), agiz
kosesi ile angulus mandibula arasindaki mesafe (D2), goz dis kantusu ile angulus
mandibula arasindaki mesafe (D3), géz dis kantusu ile agiz kosesi arasindaki
mesafeler (D4) santimetre cinsinden Ol¢iilmiis ve kaydedilmistir. Daha sonra rehber
noktalar arasindaki mesafe sag ve sol taraflar i¢in Olgiilmiistiir. Sag ve sol
taraflardaki 4 deger toplanmis ve sag-sol toplam yiiz mesafesi elde edilmistir. Sag ve
sol toplam yiiz mesafeleri 4’e boliinlip ortalama yiliz mesafesi elde edilmistir.
Ortalama yiiz mesafeleri toplanip ise toplam yiiz mesafesi degerine ulagilmustir.

D1+ D2 + D3 + D4

SAG ORTALAMA YUZ MESAFESI = 2

D1+ D2 + D3 + D4
4

SOL ORTALAMA YUZ MESAFESI =

TOPLAM YUZ MESAFESI =SAG ORTALAMA YUZ MESAFESIi + SOL
ORTALAMA YUZ MESAFESI
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Elde edilen degerler kaydedilmistir. Ol¢iim yapilan tiim degerlerden TO’

Olctilen degerler ¢ikartilip aradaki fark kaydedilmistir.

Resim 8. Rehber noktalar arasit mesafler

A) Tragus — agiz kosesi mesafesi B) Angulus — agiz kosesi mesafesi

da
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Resim 9. Rehber noktalar arasit mesafler

C) Goz dis kantus- ag1z kosesi D) Goz dis kantus - angulus mandibula

3.5.2. 3 Boyutlu Degerlendirme

Tim hastalara preoperatif, operasyondan sonra 24. saat, 48. saat ve 5. giin
sonlarinda 3 boyutlu yiiz taramasi yapilmistir. Yiiz taramasindan hemen 6nce rehber
noktalar arasi uzaklik ol¢iilerek Slgiimler arasi zaman farki en aza indirilmistir. Yiiz
taramasi stereofotogrametri yontemi ile es zamanli ¢ekim yapan 6 farkli kamera ve
bu kameralara bilgi gonderen 6zel konum belirleyici sensorlerin kullanimi ile
gerceklestirilmistir. Kameralar fotograf ¢ekerken ayni zamanda konum sensoriinden
gelen koordinatlar ile elde edilen topografik 3D geometrik harita iizerine, ¢ekilen

fotograflar yapistirarak objenin 3 boyutlu goriintiisiinii olusturup, elde edilen veriler
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akilli yazilim algortimasi ile bir araya getirilerek 3 boyutlu yiizey verileri elde
edilmistir. Tiim yiiz tarama islemi sirasinda erkek hastalarin, ekstraoral 6dem
degerlendirilmesini ve 3 boyutlu yilizey c¢akistirmasini olumsuz etkileyecegi i¢in,
sakalsiz ve biyiksiz olmasina dikkat edilmistir. Bayan hastalarin ise makyajsiz
olmasina dikkat edilmis, kiipe piercing, hizma gibi takilar1 tarama esnasinda
cikartilmistir. Tlim hastalar 3 boyutlu tarayiciya 1.5 metre uzakliktaki sabit noktaya
dik sekilde oturtulmus ve ¢ene alt1 ve boyun bdlgesinin tam taranabilmesi i¢in yan
profilden bakildiginda bas 45° ac1 ile yukar1 bakar konuma getirilmistir. Tarama
hastalar dudaklar1 kapali olacak sekilde istirahat konumunda, hi¢bir mimik hareketi
yapmayacak sekilde yapilmistir. Poligon kayiplari veya hasarli yiizey alam
barmdiran goriintiiler ¢cekimden sonra degerlendirilmistir ve gerekiyorsa tekrar cekim

islemi yapilmustir. Elde edilen veriler stl. ve obj. formatinda kaydedilmistir.

3 Boyutlu goriintiilerin degerlendirme 3dMD Vultus yazilim programi
(3dMD Vultus® software version 2.2.0.18, 3dMD, Atlanta, GA 30339, USA) ile
yapilmistir. 3 boyutlu modeller 6nce baslangic sadelestirilme isleminden gecirilmis
ve artik poligonlar uzaklastirilmis ve kayip poligonlar tamamlanmistir. Daha sonra
modeller alt adalara bdliinmiis, artifaktlar silinmis ve poligonal ¢oziiniirlik
arttirllmistir. Baslangic sadelestirme islemini takiben tiim modellerin 3 boyutlu
diizlemde konumlamasi yapilmig ve aym konuma getirilip koordinatlari
kilitlenmistir. Modellerin tam g¢akistirilmast sirasinda sorun teskil edecegi i¢in alin
bolgesinin {ist tarafindaki sacli bolge, kulak arkasinda kalan bolge ve 3 boyutlu
goriintii  ¢ekimi sirasinda  kiiglik hareketlerden bile etkilenip hacimsel fark

olusturabilecek ¢ene alt1 boyun bolgeleri kesilmistir.

Hacim 0l¢limii i¢in daha dnce baslangi¢ islemleri gerceklestirilip kaydedilen
goriintiiler agilmistir. TO-T1, TO-T2, TO-T3 goriintiileri ayr1 ayr1 agilip ¢akigtirma
gergeklestirilmistir. Acilan 2 gdoriintliniin uzaysal konum kilitleri acilmis X, Y, Z
kordinatlarinda ayni konumlarda olmasi saglanmigtir. Cakistirma isleminin daha
rahat yapilabilmesi i¢in TO zamanindaki model yar1 transparan hale getirilmis ve
ylizeyel yapisi sar1 renk yapilmistir. Birbiri {izerine getirilen goriintiiler hacim farki
hesaplama meniisiinden secilen kayit segenegi ile TO zamanli goriintii kaynak ylizey,
hacim farki olan goriintii ise hedef ylizey olarak kaydedilmistir. Yiizeyler arasindaki

maksimum Ortiigme i¢in kuadratik ortalamalari(karekdok ortalama degeri, rms)
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dikkate alinmistir. Degisen miktarlarin 6l¢iilmesinde kullanilan bu deger yiizeyler
arasindaki maksimum fark 0.5 mm’ den az ise anlamli sonu¢ elde edilebilmesine
ragmen caligmada tiim degerlerin 0,1 mm ve daha az olmasi saglanmis ve optimal

sonuclar elde edilmeye calisilmigtir.

Rms degerinin hesaplanmasi sirasinda iiretici tavsiyeleri dogrultusunda farkl
zamanlarda ¢ekilen goriintiiler arasinda degismeyen yiizeyler baz alinmistir. Bu
ylizeyler altinda kemik dokusu olan, yumasak dokunun az oldugu ve derinin ince
oldugu alin bélgesi ve burun ¢atis1 bolgeleridir. Alin bolgesinde horizontal bir ylizey
cizilip kaslarin arasinda dikey yonde inilerek “T” seklinde bolge belirlenmistir.
Ayrica sakak bolgesinde dairesel 2 alan isaretlenmistir ve c¢akistirma
gerceklestirilmistir. Rms degeri 0.1 mm’ nin iizerinde ise tiim islemler tekrar edilerek

bastan yapilarak 0,1 mm’ nin altinda kalmasi saglanmgtir.

Optimal Ortlisen yiizeyler hacim farki hesaplama meniisiine girilmistir. TO
zamanindaki kaynak model tizerinde rehber noktalar isaretlenmistir. Rehber olarak
belirlenen noktalar sag ve sol tragus, agiz kosesi, angulus mandibula, burun kenar1 ve
gdz dis kantustur. Isaretlenen noktalar besgen olacak sekilde birlestirilmis, besgenin

i¢ yiizeyinde kalan bolgenin hacimsel kiyaslamasi yapilmaistir.

Hacimsel fark desilitre cinsinden kaydedilmistir. Tim dlglimler ayni
aragtirmaci tarafindan 3 defa yapilmis ve bulanan degerlerin ortalamasi alinmistir.

Tekrarlanan l¢iimlerin hig¢ birinde hacimsel fark 0,5 desilitreden fazla olmamustir.
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Resim 10. 3 Boyutlu goriintiilerin analizi

3.6. Agrinin Degerlendirilmesi

Ameliyat sonrasinda agr1 1., 2., 3.,4.,5.,6., 12., 24, saatlerde 2. , 3., 4.
ve 5. gilinlerde gorsel analog skala (VAS) (visual analogue scale) ile degerlendirildi.
Numarali derecelendirme skalasinda hastaya hissettigi agriy1 0 (hi¢ agr1 yok) ile 10

(dayanilmaz derecede agri1) arasindaki rakamlari isaretleyerek

kaydetmesi istenildi. Skorlamanin eger hasta agri duyuyorsa analjezik alinmadan

once yapilmasi hastalara soylendi.
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3.7. Trismusun Degerlendirilmesi

Trismusu belirleyebilmek amaciyla hastalarin agiz agikliklarini 6lgmek igin
0.01/0.0005 hassaslikta dijital kumpas yardimiyla {ist ve alt cenede bulunan 1. daimi
keserlerin mezial kdseleri referans alinip aralarindaki interinsizal mesafe Olgiilerek
elde edildi. Olgiimler hasta ameliyata alinmadan hemen &nce ve ameliyattan 24, 48

saat sonra ve 5. giin yapildi.

3.8. istatistiksel Analiz

Arastirmada istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social
Science) 15.0 (2006) yazilim paket programi kullanilarak yapilmustir. Uzerlerinde
durulan ozellikler bakimindan oOlgililen veriler parametrik testlerin on sartlarim
saglayip saglamadiklari kontrol edildikten sonra varyanslarin homojenligi 6n sarti
Box-M testi ile normal dagilim 6n sartt Anderson- Darling testi ile kontrol edilmistir.
Parametrik testlerin on sartlar1 saglaniyor ise faktoriyel diizende tekrarlanan 6l¢iimlii
varyans analizi teknigi kullanilmistir. Calismada grup faktoriiniin 2 seviyesi zaman
faktoriiniin de degerlendirilecek farkli seviyeleri mevcuttur. Tekrarlanan dlgiimler
zaman faktOriiniin seviyelerinde gerceklestirilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir. Ol¢iim yontemlerinin karsilastirilmasinda gruplar arasi

korelasyona bakilmustir.
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4. BULGULAR
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YAS OPERASYON SURESI

W LAZER + 19,375 26
W LAZER - 19,25 24,5

Grafik 1. Yas-operasyon siiresi

Lazer tutulan ve tutulmayan gruplar arasinda operasyon siiresi ve yas
bakimindan istatistik olarak fark bulunmamaktadir. Lazer tutulan grupta ortalama yas
19,375 (£1,5), lazer tutulmayan grupta ise 19,25 (£1,5) olarak bulunmustur. Lazer
tutulan grupta ortalama operasyon siiresi 26 (£3,66) dakika olurken, lazer tutulmayan
grupta ise 24 (£3,66) dakika olmustur.
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4.1. Rehber Noktalar Aracihg ile Yapilan Olgiim Sonuglarimin

Degerlendirilmesi

0,7

" 0,6
= 0,5
204
% 0,2
0,1

0

ODEM MIKTARLARI

mSAG 0,65
mSoL 0,64

Grafik 2. Sag, sol 6dem miktarlar1 karsilastiriimasi

Tablo 1. Sag, sol 6dem miktarlari

SAG 0,65+0,02 cm
SOL 0,64+0,02 cm

Gruplarin tim zamanlardaki ortalamalarinda sag ve sol taraflar, rehber nokta
Olctimleri baz alinarak, gruplardan bagimsiz karsilagtirildiginda, Olglim farklari

bakimindan istatistik olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).
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Grafik 3. Giinlere goére 6dem miktar1 ortalamalari

Tablo 2. Giinlere goére 6dem miktari ortalamalari

1. GUN 1,26+0,02 cm
2. GUN 1,42+0,03 cm
5. GUN 1,18+0,02 cm

Grup ayrimi yapilmaksizin 6dem miktarlarinin rehber noktalar aracilig: ile

yapilan 6l¢iimlerinde en fazla 6dem postoperatif 2. giinde goriilmiistiir (p<0,05). 5.

giindeki 6dem miktar1 1. glindeki 6dem miktarindan daha azdir fakat istatistik olarak

anlaml fark yoktur (p<0,05). 2. glinde goriilen 6dem miktari istatistik olarak 1. ve 5.

giinlerde goriilen 6dem miktarlarindan fazladir (p<0,05).
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Grafik 4. Lazer uygulanan ve uygulanmayan taraflarin sag-sol karsilastirilmasi

Tablo 3. Giinlere gore 6dem miktar1

SAG SOL
LAZER + 0,62+0,03 0,62+0,04
LAZER - 0,67+0,03 0,67+0,04

Tiim zamanlarin ortalamasi alinarak yapilan rehber noktalar arasindaki
mesafe Ol¢climleri bakimindan lazer tutulan gruptaki 6dem miktari, lazer tutulmayan

gruptan az ¢ikmustir fakat istatistik olarak anlaml fark yoktur (p<0,05).
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Grafik 5. Glinlere gére 6dem miktari
Tablo 4. Giinlere gére 6dem miktari
1. GUN 2. GUN 3. GUN
LAZER + 1,24+0,03 1,38+0,04 1,1+0,03
LAZER - 1,2840,03 1,48+0,04 1,26+0,03

Rehber noktalar araciligi ile yapilan Olgiimler grup bazinda giinlere gore
karsilagtirildiginda, tiim giinlerde lazer grubunda goriilen toplam 6dem miktarlar
daha az ¢ikmistir fakat istatistik olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Her iki
grupta da en fazla 6dem 2. glinde olusurken (p<0,05), 5. giindeki 6dem miktarlar1 1.
giine gore daha az ¢ikmistir. 5. glindeki 6dem miktar1 2. giine oranla lazer grubunda
daha fazla azalmistir ancak istatistik olarak anlamli bir fark olusturmamistir

(p>0,05).
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Grafik 6. Giinlere gore sag-sol 6dem miktar1

Tablo 5. Giinlere gore sag-sol 6dem miktari

1. GUN 2. GUN 5.GUN
SAG 0,64+0,02 cm 0,72+0,03 cm 0,59+0,023 cm
SOL 0,63+0,028 cm 0,71+0,032 cm 0,59+0,026 cm

Sag ve sol taraftaki 6dem miktarlar1 rehber noktalar aracilig ile elde edilen

degerlere gore giin bazinda karsilastirildiginda 1. , 2., 5., giinlerde simetriktir. Odem

miktarlart her iki tarafta 2. giin en fazla seviyedeyken, 5. giin 1. giline oranla daha az

bulunmustur. 1. ve 5. giinler arasinda istatistik olarak fark yokken 2. giindeki 6dem

miktar1 simetrik olarak her iki grupta da istatistik olarak anlamli olacak sekilde

fazladir (p<0,05).
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Grafik 7. Glinlere gore sag-sol 6dem miktari

Tablo 6. Giinlere gore sag-sol 6dem miktari

1. GUN

2. GUN

5.GUN

SAG

SOL

SAG

SOL

SAG

SOL

LAZER

0,631+0,0281
cm

0,615+0,0399
cm

0,706+0,041
cm

0,675+0,0454
cm

0,531+0,033
cm

0,559+0,0372
cm

LAZER

0,653+0,0281
cm

0,634+0,0399
cm

0,734+0,0415
cm

0,743+0,0454
cm

0,625+0,335
cm

0,628+0,0372
cm

1. gilin rehber noktalar ile yapilan 6l¢iim degerlerinde sag ve sol tarafta lazer

grubunda 6dem daha az iken bu fark istatistik olarak anlamli degildir. 2. giin

6l¢iimlerinde 6dem miktar1 lazer tutulmayan grupta daha fazla artmistir fakat gruplar

arasinda istatistik olarak fark bulunamamistir. 5. giin Ol¢iimlerinde ise her iki

gruptaki 6dem miktarlar1 azalmistir. 5. giin degerleri bakimindan da lazer ve plasebo

grubu arasinda istatistik olarak fark bulunmamaktadir
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4.2. Volumetrik Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi
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Grafik 8. Sag, sol 6dem miktarlar1 karsilagtirilmasi

Tablo 7. Sag, sol 6dem miktarlari

LAZER + 24,04+0,982 dl
LAZER - 26,66+0,982 dl

Calisma sonuglaria gore tiim zamanlarin grup bazli ortalamasi alindiginda
volumetrik Ol¢im sonuglarina gore lazer tutulan grupta Olciim degerleri daha az

olmasina ragmen istatistik olarak anlamli fark bulunamamstir (p>0,05).
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Grafik 9. Sag, sol 6dem miktarlar1 karsilastirilmasi

Tablo 8. Sag, sol 6dem miktarlari karsilastiriimasi

SAG 12,885+0,616 dl
SOL 12,469+0,801dl

Gruplarin tiim zamanlariin volumetrik ortalamalar1 alinip sag ve sol taraflar
karsilagtirildiginda hacimsel farklar bakindan sag ve sol taraflar arasinda istatistik

olarak anlamli fark bulunamamaistir (p>0,05).
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Grafik 10. Giinlere goére 6dem miktar1 ortalamalart

Tablo 9. Giinlere gére 6dem miktari ortalamalart

1. GUN 24.818+0,684 dl
2. GUN 29,392+0,926 dl
5. GUN 21,852+0,7 dl

Grup ayrim1 yapilmaksizin 6dem miktarlarinin volumetrik 6lglimlerinde en
fazla 6dem postoperatif 2.giinde goriilmiistiir (p<0,05). 5. glindeki 6dem miktar1 1.
giindeki 6dem miktarindan daha azdir fakat istatistik olarak anlamli fark yoktur
(p>0,05). 2. giinde goriilen 6dem miktar: istatistik olarak 1. ve 5. giinlerde goriilen

O6dem miktarlarindan fazladir (p<0,05).
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Grafik 11. Lazer uygulanan ve uygulanmayan taraflarin sag-sol karsilastirilmasi

Tablo 10. Lazer uygulanan ve uygulanmayan taraflarin sag-sol dl¢timleri

SAG SOL
LAZER + 12,32440,872 dl | 11,715+1,133 dl
LAZER - 13,446+0,872 d1 | 13,223+1,133 dl

Tlim zamanlarin ortalamasi alinarak yapilan volumetrik dlgtimler bakimindan
sag taraftaki 0dem miktarlari sol taraftakilere gore daha fazla ¢ikmistir fakat istatistik

olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).
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Grafik 12. Giinlere gore toplam 6dem miktarlar
Tablo 11. Giinlere gore toplam 6dem miktarlari
1. GUN 2. GUN 3. GUN
LAZER + 24,166+0,967 dl 28,18+1,310 dl 19,978+0,989 dI
LAZER - 25,468+0,967 dl 30,604+1,310 dl 23,936+0,989 dl

Volumetrik degerler grup bazinda giinlere gore karsilastirildiginda tiim
giinlerde lazer grubunda goriilen 6dem miktarlar1 daha az ¢ikmistir fakat istatistik
olarak anlamli fark bulunamamistir. Her iki grupta da en fazla 6dem 2. gilinde
olusurken 5. giinde 6dem miktarlar1 1. gline gore daha az ¢cikmustir. 5. giindeki 6dem
miktar1 2. giine oranla lazer grubunda daha fazla azalmistir ancak azalma miktarlar

karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).
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Grafik 13. Giinlere gore sag, sol 6dem miktarlari
Tablo 12. Giinlere gore sag, sol ddem miktarlar
1. GUN 2. GUN 5.GUN
SAG 12,634+0,618 dl 15,027+0,922 dl 10,994+0,648 dl
SOL 12,183+0,839 dl 14,366+0,987 dl 10,859+0,779 dl

Sag ve sol taraftaki 0dem miktarlar1 gruplardan bagimsiz volumetrik
degerlere gore karsilastirildiginda 1., 2., 3., giinlerde simetriktir (p>0,05). Odem
miktarlar1 her iki tarafta 2. giin en fazla seviyedeyken, 5. giin 1. giine oranla daha az

bulunmustur.
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Grafik 14. Giinlere gore sag, sol 6dem miktarlart

Tablo 13. Giinlere gore sag, sol 6dem miktarlari

1. GUN

2. GUN

5. GUN

SAG

SOL

SAG

SOL

SAG

SOL

LAZER

12,329+0,875
dl

11,838+1,187
dl

14,659+1,304
dl

13,522+1,396
dl

9,984+0,917
dl

9,787+1,102
dl

LAZER

12,904+0,875
dl

12,529+1,187
dl

15,394+1,304
dl

15.21=1,396
dl

12,005+0,917
dl

11,931%1,102
dl

1. giin yapilan volumetrik Ol¢iim degerlerinde sag ve sol tarafta lazer

grubunda ddem daha az iken bu fark istatistik olarak anlamli degildir (p>0,05). 2.

giin ol¢limlerinde 6dem miktar1 lazer tutulmayan grupta daha fazla artmistir fakat

gruplar arasinda istatistik olarak fark bulunamamistir (p>0,05). 5. giin 6l¢iimlerinde

ise her iki gruptaki 6dem miktarlar1 azalmigtir. 5. giin degerleri bakimindan lazer

grubundaki 6dem azalma miktar1 daha fazla iken, lazer tutulan ve lazer tutulmayan

grupta 6dem azalma oranlari acisindan istatistik olarak fark bulunmamaktadir

(p>0,05).
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4.3. Agiz Acikhig ile Tlgili Bulgular
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Grafik 15. Giinlere gore sag, sol 6dem miktarlari

Operasyon Oncesi Ol¢iimlerde lazer tutulan grup ve lazer tutulmayan grup

arasinda agiz agikliklar1 bakimindan istatistik olarak fark yoktur (p>0,05).
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Grafik 16. Agiz agiklig1 ortalamalari
Tablo 14. Agiz agiklig1 ortalamalari
LAZER + 38,375+2,399 mm
LAZER - 39,21875+2,399 mm

Tiim zamanlarin ortalamalar ele alinip lazer tutulan ve tutulmayan gruplar
karsilastirildiginda agiz acikliklari bakimindan iki grup arasinda istatistik olarak

anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

62



AGIZ ACIKLIGI

MILIMETRE
o]
on
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IAGIZACIKLIGI_ 45,56 30,06 35,87 | 43,68

Grafik 17. Giinlere gore agiz agiklig1 ortalamalari

Tablo 15. Giinlere gore agiz acikligi ortalamalari

ZAMAN

TO 45,562+2,208 mm
1. GUN 30,0625+1,172 mm
2. GUN 35,875+1,521 mm
5.GUN 43,6875+2,047 mm

Ag1z agiklig1 bakimindan grup ayrimi yapmaksizin ortamlalar ele alindiginda,
ag1z acikliginin en az 1. giinde oldugu, 2. giin artt1g1, 5 giin ise operasyon dncesi agiz
aciklik degerlerine ulasildig1 goriilmiistiir. Istatistik olarak operasyon oncesi ve 5.
giin arasinda fark yok iken (p>0,05), 1. giin ile operasyon Oncesi, 2. glin ve 5. giin
arasinda istatistik olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Yine 2. giin agiz aciklig
artmasina ragmen 2. giin ile operasyon oncesi, 1 giin ve 5. giin arasinda istatistik

olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05).
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Grafik 18. Giinlere gore agiz agiklig1 ortalamalari

TO

Grafik Bashgi

1. GUN
30,25
29,875

2. GUN 5. GUN
37,125 42,875
34,625 44.5

Tablo 16. Giinlere gore agiz aciklig1 ortalamalari

OPERASYON = . .

ONCES] 1. GUN 2.GUN 5.GUN
LAZER |43,25+3,123 mm 30,25+2,446 mm  |37,12542,152 mm |42,875+2,89 mm
LAZER - |47,875+3,123 mm  |29,875+2,446 mm |34,625+2,152 mm |44,5+2,89 mm

Gruplar aras1 degerlendirmede operasyon Oncesi agiz acikliklari bakimindan

lazer grubunun degerleri daha az olsa da istatistik olarak anlamli degildir. 1. giin

degerlendirmelerinde trismus lazer grubunda daha az olmasina karsin istatistik olarak

anlamli fark yoktur (p>0,05). 2. glin degerlendirmelerinde agiz agikligi lazer

grubunda daha c¢ok artmasina ragmen istatistik olarak anlaml fark yoktur (p>0,05).

5. giin degerlendirmelerinde ise lazer grubu agiz agiklig1 bakindan operasyon dncesi

degerlere daha c¢ok yaklasmistir ama lazer tutulmayan grup ile aralarindaki fark

istatistik olarak anlamli degildir (p>0,05).
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4.4. Agn ile Tlgili Bulgular
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Grafik 19. Zamana gore agr1 miktari

Agn ile elde edilen varyans analizi sonucunda zaman grup interaksiyonu
istatistiksel olarak onemlidir (p<0,001). Bunun anlami gruplar arasi fark sabit
kalmay1p degismistir. Benzer sekilde zamanlar aras1 farklilik da gruptan gruba sabit
kalmayip degismistir. i1k 4 saatte lazer tutulan gruptaki agri degerleri lazer
tutulmayan gruba gore daha istatistik olarak anlamli sekilde daha azdir. 5. saat ve 4.
giin arasindaki agr1 degerleri lazer tutulan gruptaki degerler daha az olmasina ragmen
istatististik olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). 5. giinde agr1 degerleri
esitlenmistir. Lazer tutulan grupta tiim zaman degerleri arasinda istatistik olarak fark
olusmamisken, lazer tutulmayan grupta 1. ve 2. saat ile 5. saat arasinda farklilik
olusmaya baglamistir (p<0,05). Lazer tutulmayan grupta 3-4-5-6. saatler arasinda
istatistik olarak fark goriilmezken (p<0,05), 3. saat ve 12. saat arasinda fark
goriilmeye baglanmistir (p<0,05). Benzer sekilde lazer tutulmayan grupta 5-6-12-24-
48. saatlerde anlaml fark olusmazken (p<0,05) 5. saat ve 3. giin arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olusmaya baglamistir (p<0,05).
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Grafik 20. Analjezik kullanma miktar

Hastalarin analjezik alma ihtiyaglar karsilastirildiginda ise lazer grubunda
hicbir hasta 5 giin icinde ila¢ alma ihtiyaci hissetmezken, lazer tutulmayan gruptaki
tim hastalar ameliyat sonras1 12. saatten itibaren 3. giine kadar 12. saat ara ile
analjezik ihtiyaci hissetmistir. Lazer tutulmayan gruptaki 6 hasta ise 3. giinden sonra
cesitli zamanlarda 16 kez analjezik kullanma ihtiyact hissetmistir. 12. saatten sonra
5. giline kadar tiim zamanlarda analjezik kullanma miktar1 bakimindan gruplar

arasinda istatistik olarak fark bulunmaktadir (p<0,05).

4.5. Ol¢iim Yontemlerinin Karsilastirilmasi ile Tlgili Bulgular

Tablo 17. Olg¢iim ydntemleri arsindaki korelasyon analizi

GENEL YUZ
CETVELT1 Ui

GENEL YUZ
CETVEL T2

GENEL YUZ
CETVEL T3

0,99

0,98
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korelasyon katsayilari

Rehber noktalar ile yapilan Ol¢imler ile volumetrik degerler arasindaki

hesaplanarak  Ozellikler arasindaki

iliskinin ~ varligi

incelendiginde TO, T1, T2 zamanlarinda iki 6l¢iim yontemi arasinda ¢ok yliksek

diizeyde bir korelasyonun oldugu goriilmektedir.

genel yiiz volumetrik t1

genel yiiz volumetrik t2

Scatterplot: genel yuz cetvel t1 vs. genel yiz volumetrik t1 (Casew ise MD deletion
genel yuz volumetrik t1 = -13,56 + 29,992 * genel yluz cetvel t1
Correlation: r = ,98635

Z

X: genel yiz cetvel t1
N = 16
Mean = 1,273438
Std.Dv. = 0,177123
Max. = 1,675000
Min. = 1,025000

: genel yiiz volumetrik t1
N =16
Mean = 24,630688
Std.Dv. = 5,385863
Max. = 36,320000
Min. = 15,765000

=
] R
0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8 2,0 0 3 6
genel yuz cetvel t1 | ~a_ 95% confidence
Grafik 21. 1. giin korelasyon analizi
Scatterplot: genel yiiz cetvel t2 vs. genel yiiz volumetrik t2 (Casew ise MD deletion X ze:ileyuz ceel 2
genel yiiz volumetrik t2 = -14,53 + 30,731 * genel yliz cetvel t2 Mean = 1,420688
. Std.Dv. = 0,234026
Correlation: r =,98896 Max = 1,950000
6 Min. = 1,075000
Y: genel yliz volumetrik t2
3} N =16
Mean = 29,404000
Std.Dv. = 7,272276
0 f L % N Max. = 46,696000
Min. = 19,153000
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Grafik 22. 2. giin korelasyon analizi
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Scatterplot: genel yliz cetvel t3 vs. genel yuz volumetrik t3 (Casew ise MD deletion 28 LT E

genel yliz volumetrik t3

N = 16
genel yuz volumetrik t3 = -10,86 + 27,920 * genel yuz cetvel t3 Mean = 1,171875
. Std.Dv. = 0,204303
Correlation: r =,98124 Max = 1,625000
6 - - - - - Min. = 0,900000
Y: genel yiiz volumetrik t3
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% Mean = 21,860000
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Grafik 23. 5. giin korelasyon analizi
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5. TARTISMA

Ortodontik tedavi i¢in basvuran karisik dislenme donemindeki hastalardaki
transvers yonde iist ¢ene darlifi insidansinin %8-18 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir (141). iskeletsel bakimdan gelisimini tamamlamis hastalarla ilgili ise
literatiirde bilgi bulunmamaktadir (142).

SARME transvers maksiller darliklarin tedavisinde ¢ok sik kullanilan, etkileri
kanitlanmis bir uygulamadir. Maksiller transvers darlik tedavisi ic¢in ortopedik
ekspansiyon veya cerrahi destekli genigletme yapilip yapilmamasina temel olarak
midpalatal suturun maturasyon derecesi ve baglantili olarak hastanin yasina bakilarak
karar verilir. Buna ragmen ne zaman ortopedik genisletmenin basarili olacagi veya
ne zaman cerrahi destekli genisletmeye ihtiya¢ duyulacagi konusunda literatiirde

farkli goriigler bulunmaktadir (142).

Epker ve Wolford cerrahi destekli hizli {ist gene genisletme icin ideal yasin 16
yas ve tlizeri oldugunu bildirmislerdir (143). Timms ve Vero ortopedik maksiller
genisletme ic¢in Uist limitin 25 yas oldugunu ve cerrahi destekli genisletme igin
hastanin 25 yag ve iizeri olmasi gerektigini 6nermistir (144). Mossaz cerrahi destekli
hizli genisletme i¢in hayatin 2. ve 3. dekadi arasindaki zaman araligin1 onermistir
(145). Mommaerts 12 yasindan kii¢iik hastalar i¢in ortopedik maksiller genisletme,
14 yas ve ilizeri i¢in ise cerrahi diren¢ noktalarinin serbestlestirilmesi igin
kortikominin gerekli oldugunu bildirmistir (146). Alpern ve Yurosko SARME igin
yas kriterinin yaninda cinsiyetin de 6nemli bir kriter oldugunu, erkekler icin 25 yas,
kadinlar icin ise 20 yas sonrasinda cerrahi yapilmasini dnermistir (147). Bazi vaka
raporlarinda ise yetiskinlerde ortopedik genigletme ile iskeletsel olarak olmasa da,
suturlardaki esneme ile kabul edilebilir sonuglar alinabildigi bildirilmistir (148, 149).
Calismamizdaki tiim hastalar 18- 23 yas araligindadir ve iskeletsel yas analizleri
yapilmistir. 3 hastada ise iskeletsel maturasyon tam saglanmadigi i¢in ortopedik
genisletme denenmis fakat basarili olunamayinca SARME prosediiriine karar

verilmigtir.

Ust ¢ene genisletme igin yapilan cerrahi ameliyatlarinda birgok modifikasyon
mevcuttur ve karsit fikirler bulunmaktadir. Bazi arastirmacilar invaziv teknikler ile

maksillanin serbestliginin arttirilmasini bdylece minimum kuvvet ile daha ¢ok
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genisletme saglanacagini ve relapsi azaltacagini savunurken bazi arastirmacilar ise
invaziv tekniklerin komplikasyonu arttiracagini bunun i¢in daha konservatif
tekniklerin kullanimin1  6nermislerdir (150). Temel olarak oOnerilen teknikler
arasindaki farklar orta ylizdeki distraskiyona diren¢ olusturdugu diisiliniilen alanlara
ve genisletmenin tipine gore farklilik gostermektedir. Direng gosteren bolgeler lateral
piriform duvarlar, zigomatik diren¢ bolgesi, ptergoid birlesim ve midpalatal sutur
olarak siniflandirilmistir (142). Baslarda midpalatal suturun ekspansiyona direng
gosteren en Onemli bolge oldugu diisiiniilirken daha sonraki c¢aligmalarda
pterygomaksiller birlesim ve zigomatik diren¢ bolgelerinin kritik bolgeler oldugu

fikri ortaya atilmistir (143, 151, 152).

SARME ameliyatlarinda en tartigmali konulardan birisi de pterygoid plaklarin
ayrilip ayrilmamas: konusunda ortaya ¢ikmaktadir. Ferreira SARME sonrasi stres
bolgelerini degerlendirmek icin yaptigi sonlu elemanlar analizinde temel stres
bolgelerinin zigomatikomaksiller direng bolgesi ve pterygoid birlesim oldugunu
bildirmigtir (158). Robin ve Wolfgang pterygoid plak ayrimi yapilmadan
gergeklestirilen 13 SARME vakasimnin uzun donem stabilitesi ve nazal havayolu
lizerine olan etkisini arastirmistir. 63 ay sonra tekrar degerlendirilen hastalarin nazal
havayolu hacimlerinin ortalama %23.5 artt1g1, segmentlerin “v” seklinde acildig1 ve
maksiller geniglikte herhangi bir relaps meydana gelmedigini bildirmis, pterygoid
plak ayrimi yapilmadan gerceklestirilen SARME ‘nin daha az komplikasyon riski
tasidig1 ve iyi sonuglar verdigini bildirmistir (153). Sygouros ve Motro pterygoid
plak ayrimi yapilip yapilmamasinin iskeletsel, dental, dentoalveoler etkilerini
bilgisayarli tomografi iizerinde incelemis ve periodontal dokulara olan etkilerini
degerlendirmistir. Caligmada 10 hastaya pterygoid plak ayrimi yapilirken 10 hastaya
yapilmamistir. Operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 3. ve 6. aylarda alinanan
tomografilerde 20 dogrusal ve 7 agisal degerlendirme yapilmistir. Her iki gruptaki
hastalarin 3. ve 6. ay ol¢iimlerinde transversal yondeki genislemeleri ve relapslari
arasinda bir fark bulunamamustir. Pterygoid plak ayrimi yapilmayan hasta grubunda
molar bolgedeki dislerin devrilme hareketini daha fazla yaptigi gézlemlenmesine
ragmen aradaki fark istatistik olarak anlamli bulunmamistir. Calismanin bir diger
bulgusu pterygoid plak ayrimi yapilmayan grupta 6zellikle premolar bolgede bukkal

alveoler kemik genisligi ve yiiksekliginin azaldig1 olmus, periodontal rahatsizlig
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olan bireylerde pterygoid plak ayrimi Onerilmistir (154). Pereira maksiller darligin
yer aldig1 bolgeye gore degisik osteotomiler uyguladigi calismada, anterior ve
posterior bolge darliklarinin beraber oldugu hastalarda pterygoid plak ayrimi
gergeklestirmis ve paralel bir acilama saglamis, anterior darligin daha ¢ok posterior
darligin ise az oldugu hasta grubunda pterygoid plak ayrimi yapmadan “v” sekilinde
genisleme saglamis, posterior bolgede darlik olan fakat anterior darligi olmayan
vakalarda ise pterygoid ayrim yaparak anterior nazal spin bolgesini celik tel ile
baglamis ve anterior bolgede prosediiriin dogru endikasyonlar ve segilecek osteotomi
kombinasyonlart ile yapilmasi gerektigi Onerilmistir (155). Laudemann pterygoid
plaklarin ayrilmasiin dentofasiyal etkilerini bilgisayarli tomografi ile incelemistir.
50 hastalik c¢alismada 25 hastada pterygoid plaklar ayrilirken 25 hastada
ayrilmamigstir.  Preoperatif ~ ve  postoperatif — 11.  haftadaki  degisimler
degerlendirilmistir. Calisma sonuglarina gore pterygoid plaklarin ayrilmadigi hasta
grubunda genisleme daha simetrik olmus “v” seklinde agilma gerceklesmis ve
premolar bdlgede vestibiiler kemik rezorbsiyona ugramistir. Pterygoid palaklarin
ayrildig1 hasta grubunda ise asimetrik agilma daha fazla olmus ve molar bolgedeki
vestibiiler kemikte rezorbsiyon goriilmiistiir. Grup i¢i degerlendirme sonuglarina gére
ise asimetrik acilma en ¢ok pterygoid plaklarin ayrildigi 20 yasin altindaki hastalarda
ve pterygoid plaklarin ayrilmadigi 20 yas lstii hastalarda olmustur (156). Monteiro
polielastik modeller iizerinde yaptig1 stres testlerinde ptergoid plak ayrimi
yapilmadigr zaman maksiller tuber bolgesinde ve pterygoid birlesim bdlgesinde
stresin arttif1 ve hyrax apareyinde ankraj aliman dislerde stres gozlemlendigini

bildirmistir. Genisletme miktar1 6 mm’ yi gegtiginde periodontal olarak saglikli

olmayan hastalarda pterygoid plaklarin ayrilmasini 6nermistir(157.)

Betts lateral osteotomi dizayninda zigomatik diren¢ bolgesinde basamak
olusturulmasini 6nermis, bdylece ekspansiyon sirasinda kemikteki stres bdlgelerinin
azalacagi fikrini ortaya atmistir fakat Olivera yaptig1 calismada basamakli osteotomi
ve basamaksiz osteotomiyi ameliyattan 6 ay sonra karsilastirdiginda genisleme
miktarlari, iskeletsel ve dentoalveoler yapilar arasinda fark bulamamistir (160).
Calismamizdaki hastalarin tlimiiniin ortodontik tedaviye baslamadan once ve
ameliyat Oncesinde periodontal tedavileri yapilmistir. Higbir hastada periodontal

problem veya dis eksikligi bulunmamaktadir. Calismaya dahil edilecek hasta grubu
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posterior bolgede cok fazla genisletmeye ihtiyac duyulmayan anterior transvers
yetmezlik gdsteren hasta grubundan secilmis dolayisiyla ameliyat asamasinda
pterygoid birlesimin ayrilmasina ihtiyag duyulmamistir. Lateral osteotomi

basamaksiz, okluzal diizleme paralel olarak yapilmistir.

Bazi arastirmacilar burun deviasyonunu 6nlemek ve nazal havayolu akisinin
degismesini engellemek icin Ozellikle nazal septumun ayrilmasini dnermektedir.
Reinbacher 25 hasta iizerinde yaptigi calismada nazal septum ayrimi yapilmadan
gerceklestiren SARME prosediirleri sonrast nazal deviasyon olup olmadigim
bilgisayarlt tomografide incelemis ve anlamali bir fark bulamamistir fakat 11
mm’den fazla genisletmenin deviasyon bakimindan risk teskil ettigini bildirmistir
(159). Bircok calismada SARME sonrasi degerlendirmelerde nazal septumda
deviasyon olugsmadig: bildirilmis ve gereksiz goriilmiistiir (161, 162). Benzer sekilde
calismamizda nazal septum serbestlestirilmesine gerek goriilmemistir. Calismamizda

planlanan maksimum genisletme miktar1 9 mm’dir.

SARME’de kemik kesisi mikro ossilasyon testereleri, ultrasonik kemik
kesicileri veya tur motorlari ile yapilabilmektedir. Rana mikro ossilasyon testeresi ve
ultrosonik kemik kesicileri karsilastirdigi ¢alismada, ultrasonik kesiciler ile
osteotominin ortalama 10 dakika daha uzun siirdiigiinii, postoperatif agr1 arasinda
fark olmadigin fakat paranazal siniislerde meydana gelen kanamanin anlamh
derecede daha az oldugunu bildirmistir. Ayn1 calismada postoperatif 6dem ultrasonik
kemik Kesicisi grubunda anlamli sekilde daha az ¢ikmis ve hasta memnuniyeti daha
fazla olmustur (163). Robiony ultrasonik kemik kesicisi ile yaptigi SARME
vakalarinda kanamanin, termal hasarin, agri ve Odemin daha az oldugunu,
pterygomaksiller birlesim ayriminin ultrasonik cihazlar ile lokal anestezi altinda
yapilabilecegini bildirmistir (164). Shaller ultrosonik kemik kesicileri ve ossilasyon
testeresini karsilastirdigi calismada, ultrasonik kemik kesicileri ile daha keskin ve net
osteotomi yapilabildigini, kesi alanindaki kemik hiicrelerinde koagiilatif nekroz
olugsmadigint bildirmistir (165). Calismamizda ameliyatlar, hasta konforu ve
memnuniyetini maksimum diizeye c¢ikarmak, vital yapilara zarar verme riskini
minimuma indirmek i¢in ultrasonik kemik kesicisi ile yapilmistir. Ultrasonik cihazin

ulagmakta yetersiz kaldig1 bolgelerde ise ossilasyon testeresi kullanilmistir.
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Cerrahi destekli hizli {ist cene genisletme ameliyat1 genel anestezi, sedasyon
veya lokal anestezi ile yapilabilmektedir. Genel olarak pterygomaksiller ayrimin
yapilacagi hastalarda genel anestezi Onerilmektedir. Ayrica kesi sirasinda palatinal
artere bagli kanamalari downfracture yapilmadan kontrol etmek oldukc¢a zor
olmaktadir (166). Calismamizda olas1 bir komplikasyon aninda hazirlikli olmak ve
operasyon sirasindaki hasta-cerrah konforunu arttirmak i¢in genel anestezi tercih

edilmis ve hastalar 1 giin miisahade altinda yatakli serviste yatirilmustir.

SARME her ne kadar giivenli bir cerrahi operasyon olarak diisiiniilse de
3.4%-18% arasinda komplikasyon gelisme riski bulunmaktadir. Kanama, kok
rezorbsiyonu, enfeksiyon, siniizit, maksiller sinirin dallarinda hasar, aseptik doku
nekrozu, hematom, malfraktiir, post operatif epistaksis gibi komplikasyonlarin
yaninda nazopalatin kanal kisti, bilateral lingual anestezi, artan lakrimasyon gibi
nadir komplikasyonlar da goriilebilmektedir. Ayn1 zamanda kompartman sendromu,
kalici- gegici korliik, karotid kavernoz siniis fistiilli, kan transfiizyonu gerektirecek
hemoraji gibi nadir ve ciddi komplikasyonlar da bildirilmistir (167). Calismamizda
lazer uygulamasi yapilan grupta olan 1 hastada intraoperatif nazal mukoza yirtilmig
ve 3.0 vikril ile suture edilmistir. Lazer uygulanan gruptaki baska bir hastada
operasyonun 4. giiniinde sol bolgede insizyon hattinda postoperatif kanama meydana
gelmistir. Hasta sehir disinda oldugu icin acil servise gitmis ve kanayan bolgeye
traneksamik asit uygulamasi yapilmistir. Plasebo olarak lazer uygulanan gruptaki bir
hastada ise operasyondan 1 giin sonra epistaksis meydana gelmis ve tampon

uygulanmistir. Hicbir hastada ciddi veya nadir komplikasyon gelismemistir.

Diisiik diizeyli lazer uygulamalar1 1967 yilindan beri bilinmesine ragmen etki
mekanizmasinin hala tam olarak anlagilamamasi, uygun lazer ¢esidi ve doz
parametrelerinin belirlenememesi sonucunda etkileri hala tartismali bir konudur.
Uygun dalga boyu, lazer giicii, giic yogunlugu, uygulama araligi, uygulama bolgeleri
gibi bircok degisken olmasi dolayisiyla standart bir uygulama prosediirii
gelistirilememistir. Son yillarda yapilan arastirma sayisi hizla artmakta, in vivo ve in
vitro ¢aligmalarla diisiikk diizeyli lazer uygulamasinin klinik uygulama standartlar

belirlenmeye calisilmaktadir.

73



Diisiik diizeyli lazer uygulamasi igin; Helyum-Neon, Galyum-Aliminyum-
Arsenid, diyot, Erbiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Er: YAG) gibi degisik dalga
boyundaki lazerler kullanilabilmektedir. Her lazer cesidi farkli dalga boylarinda
caligmaktadir. Farkli dalga boylar1 ise lazerin dokudaki penetrasyon derinligini
degistirmektedir. Doku penetrasyon derinligi 600-1200 nm dalga boyu araligindaki
lazerler i¢cin maksimum diizeydedir. Penetrasyon derinligi 810 ve 940 nm dalga
boyundaki lazerlerde maksimum diizeye ¢ikar. Bu lazerlerin dokudaki penetrasyon
derinligi yani fotonlarin ulagabildigi en derin nokta yaklasik 1 cm kadar olmasina
ragmen, 10 cm derinlige kadar dokudaki hiicrelerde fiziksel ve kimyasal cevaplar
alinmaktadir (168). Gegmiste sadece biyostimiilasyon amacli kullanilabilen helyum
lazerler revagta iken, giiniimiizde biyostimiilasyon uygulamalarinin yaninda yumusak
doku cerrahisi de yapilabilen diyot lazerler popiilarite kazanmistir. Caligmamizda
kullanim yelpazesinin genisligi, biyostimiilatif etkileri en fazla arastirilan ve en ¢ok
oldugu iddia edilen lazer ¢esidi oldugu icin diyot lazer tercih edilmistir. Kullanilan

lazerin dalga boyu 940 nm olup doku penetrasyon derinligi maksimum diizeydedir.

Lazerin ¢ikis giicii olusacak olan stimulusu etkilemektedir. Diislik diizeyli
lazer terapisi uygulanan cihazlarin ¢ikis giicii ireticiden tireticiye degismekle beraber
50-500 mW arasindadir. 1 W’dan daha yiiksek ¢ikis giicii termal etkiler meydana
getirmektedir. Yapilan ¢alismalarda 5-50 mW arasindaki ¢ikis giiclinlin yaniklar,
yaralar, acik iilserler {izerine en iyi biyolojik etkiye sahip oldugu bildirilmistir fakat
pratikte ireticiler ¢ikis giici en az 100- 500 mW araliginda olan cihazlar
tiretmektedirler. Yapilan c¢alismalarda agiz i¢i dokular i¢in en uygun gii¢c ¢ikisinin
100mW ve alt1 oldugu, temporomandibular eklem gibi derin dokularda ise 300- 500
mW arast c¢ikis giliciiniin ayarlanmasi gerektigi fakat bunun da iyilesme
prosediirlerini  daha diisiik c¢ikis giiclerine gore daha az etkileyecegini
bildirilmistir.(23) Calismamizda kullanilan lazerin minimum ¢ikis giicii 100 mW’tir
ve iyilesme siireclerine en iyi destek olacagi diisiiniildiigli i¢in ¢ikis giicii 100 mW

olarak ayarlanmistir.

Diisiik diizeyli lazer uygulamalarinda doza bagli doku cevabi oldukca
degiskendir. Uygun dozun ayarlamasi i¢in Arndt-Schulz egrisi veya bifazik doku
cevabr prensipleri, uygulanan lazer dozunun belirlenmesinde etkili olmaktadir.

Arndt-Schulz yasasina gore az stimiilasyon etki yapmazken, c¢ok stimiilasyon
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inhibitdr progesleri tetiklemektedir. Uygun doz hesaplanirken lazer uygulanan siire,
uygulanacak lazer giicii ve uygulama alan1 6nem teskil etmektedir. Arndt-Schulz
egrisine gore acik iilser yarasi icin tepe noktast 3-5 j/cm? olacak bigimde 0.01 ve 10
jlcm? arasindaki dozlarin biyostimiilasyon etkisi bulunmaktadir. 10 j/cm?*nin
tizerindeki dozlarda ise biyostimiilasyon etkisi kaybolmakta ve inhibisyon siirecleri
baslamaktadir (23). Uygulanan dozun bu terapétik sinirlar iginde olmasi

Onerilmektedir.

Diisiik diizeyli lazer uygulamasi doza bagli bir tedavi oldugu igin,
uygulanacak doz belirlenirken en 6nemli kriter diisiik diizeyli lazer uygulamasinin
amacidir. Temel amacin yara iyilesmesinin hizlandirilmasi m1 yoksa édem, agr1 gibi
postoperatif sikayetlerin Oniline gecilmesi mi olup olmadigina karar verilmelidir.
Goreceli olarak yiiksek, terapdtik sinirlarin iginde terapotik sinirlardan daha ytiksek
dozlar agr1 ve 6demi azaltirken, daha az dozlarin ise iyilesme siireclerine etkisi
fazladir. Dozun enflamatuar siirecler iizerine etkisini inceleyen ¢esitli calismalar
bulunmaktadir. Yapilan hayvan c¢alismalarinda diisiik diizeyli lazer uygulamasinin
antienflamatuar etki gosterebilmesi icin en diisik dozun 0.6 j/cm? oldugu
bildirilmistir. Morais en yiiksek doz olarak ise 15 j /cm?‘nin altim1 6nerilmektedir.
Doza bagimli kontrollii randomize insan ¢alismalarinda ise 0.5 j/cm? dozun altindaki
degerlerin antienflamatuar etkisi olmadigi, en uygun doz araliginin ise 1-6 j/cm?
oldugu bildirilmistir (170). Bjordal yaptigi ¢alismada 0.6 and 9.6 J araliginda
uygulanan diisiik diizeyli lazer uygulamasinin nonsteroidantienflamatuar ilaclarla
hemen hemen ayni antienflamatuar etkiyi yaptigini bildirmistir (170). Mester diisiik
diizeyli lazer kullanimi i¢in lazer ¢esidinden bagimsiz olarak 50-500 mW aras1 ¢ikis
giiciinde, 1-4 jlcm? arasinda uygulanan dozun enflamasyonu azaltmak, agriyi
dindirmek i¢in en uygun aralik oldugunu bildirmistir. Dozun agr1 iizerine etkisini
inceleyen calismalarda kronik agrilarda ve ameliyat sonrasi agrilari i¢in terapotik
smirlar icinde, akut agrilarda ve derin dokulardan kaynakli agrilarda ise 40-50
jlcm®*ye kadar ¢ikan araliklarda lazer enerjisi kullanilabilecegi bildirilmistir.
Calismamizda doz ayarlamasi yaparken, dozun terapdtik siirlar igerisinde olmasina
dikkat edilmis, iyilesme siire¢lerine olumsuz etki yapmadan, agri dindirme ve
enflamatuar etkisinin ise olabilecek en st limitte olmasi istenilmistir. Bu nedenle

uygulanacak doz 4 j/cm? olarak belirlenmistir.
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Diisiik diizeyli lazer uygulamasi, cerrahi ve endodontik uygulamalar i¢in
iiretilen, ¢aplar1 200-600 mikron arasi1 degisen uclarla veya 6zel olarak gelistirilen
aparatlar ile kontakt veya non-kontak olarak yapilabilir. Enerji kaybinin olmamasi
icin lazer 1sinmin hedef dokuya 90° ag¢1 ile kontakt olarak uygulanmasi
gerekmektedir. Uygulama sirasinda dokuya baski yapilmamalidir ¢iinkii baski
sonrasinda dokunun kanlanmas1 azalacak ve fotonlara duyarli kramaforlar ortamda
azalacaktir (171). Acik yaralarda ise 2-4 mm uzakliktan lazer uygulamasi
onerilmektedir (172). Calismamizda lazer 3x1 cm ebatlarinda kontak olarak
uygulandiginda yansima ve sacilmayr engelleyecek bicimde tasarlanmig
biyostimiilasyon ug ile kontakt olarak uygulanmistir. Uygulama bdlgesi olarak ise
burun kanatlarindan posterior yonde osteotomi hattt boyunca ve st dudak
bolgesinde midpalatal osteotominin yapilig1 bdlgeler belirlenmistir. Uygulama
osteotomi hatt1 ile 90° a¢1 yapmasi ve ddemin olusacagi bolgelere de etki etmesi
planlandigindan extraoral olarak planlanmistir. Son yillarda 6demin azaltilmasi igin
akapunktur noktalar1 ve lenf nodlarina diisiik dozlu lazer uygulandigi ve basarili
sonuclar alindigin1 bildiren arastirmalar olsa da lenf nodlarinda herhangi bir
malignite olma ihtimaline kars1 ve diisiik diizeyli lazer uygulamasinin sadece édem
degil, agr1 iizerine olan etkilerini de arastirdigimiz i¢in, lenf nodlarina herhangi bir

lazer uygulamasi yapilmamstir (173).

Diisiik diizeyli lazer uygulamasimin hangi siklikta yapilmasi konusunda bir
goriis birligi bulunmamaktadir. Diisiik diizeyli lazer uygulamalarinin yiizeyel
yumusak doku iyilesmesi i¢in giinde 1 kez, derin yumusak dokular i¢in glinde 1 veya
2 giinde 1 kez, sinir hasar1 i¢in 3 giinde 1 kez, kemik dokusu i¢in ise haftada 1 kez
uygulanmasi tavsiye edilmektedir (175). Onemli olan nokta ise lazer enerjisinin
kiimiilatif olarak birikmesi, siirekli uygulama nedeniyle biriken enerjinin terapdtik
sinirlarin disina  ¢ikabileceginin akildan c¢ikartilmamasidir. Calismamizda lazer
uygulamas1 ameliyattan hemen sonra, postoperatif 1. ve 2. giinlerde yapilmistir.
Biriken enerjinin terapdtik sinirlar lizerine ¢ikmamasi igin seans sayisi 3 te
birakilmis, hastalarin seanslar1 atlamamalar1 i¢in lazer uygulamasi Olglimlerin

yapilacagi postoperatif 1. ve 2. giinlere denk getirilmistir.

Ortognatik cerrahi sonrasinda agri1 erken postoperatif donemde en yiiksek

diizeye c¢ikarken, 6dem ve trismus 24.- 72. saatler arasinda maksimum diizeye erigir
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ve zamanla azalmaya baslar (174). Bu nedenle calismamizda erken postoperatif
donemde daha sik olmak iizere ilk 6 saat, saat basi,12. saat ve 5. gline kadar her giin
agr1 degerlendirmesi yapilmistir. Odem ve trismus ise postoperatif 1. , 2. ve 5. giin
Ol¢iilmiistlir. Hastalarda distraksiyona 5. giin baslanilmistir. Agr ile ilgili bulgular,
distrasksiyonun agr1 {izerine etkisi olabilecegi i¢in, 6dem ile ilgili bulgular ise
ekspansiyonun ylizdeki Odem Tlizerine etkisi olabilecegi disiliniildiigii icin
distraksiyona baslanilmadan 6nce Ol¢iilmiistiir. Distraksiyon sonrasinda ise herhangi
bir degerlendirme yapilmamistir. Rehber noktalar aracigi ile yapilan Sl¢timler, 3
boyutlu veri analizleri ve trismus Olglimleri, Ol¢imii yapacak kisiden
kaynaklanabilecek hata payini en aza indirmek i¢in 3 kez tekrarlanarak yapilmistir.
Olgiimlerin ortalamasi aliarak ortalama dl¢iim degerine ulasilmis ve kaydedilmistir.
3 Olgiim arasindaki fark %10’dan fazla oldugunda veriler sifirlanmis ve Glglimler

tekrarlanmistir. Tlim 6l¢iimler ayni arastirmaci tarafindan yapilmistir.

Diisiik diizeyli lazer uygulamasinin oral ve maksillofasiyal cerrahi sonrasi
biyostimiilan olarak kullanildigi caligmalarin sayis1 hizla artmaktadir. Literatiirde
ortognatik cerrahi sonrasi diisiik diizeyli lazer uygulamasinin 6dem ve agr1 iizerine

etkilerini inceleyen 1 ¢alisma bulunmaktadir.

Gasperini’nin yaptig1 calismada ¢ift cene ameliyati olan hastalarin yiizleri sag
ve sol yiiz olarak ikiye ayrilmis, yiiziin rastgele segilen bir yarisina diigiik diizeyli
lazer uygulamasi yapilmistir. Calismada 789 nm dalga boyundaki 60 mW ¢ikis
giiciinde olan lazer 30 j/cm? dozunda ameliyattan hemen sonra, 24- 48 ve 72.
saatlerde ektra oral olarak mandibulada ameliyat alaninin igerdigi 8 ayr1 noktaya
uygulanmistir. Uygulama yapilan her noktaya toplam 1.2 j’liikk enerji verilmistir.
Lazer uygulamasi ayni sekilde 1.2 j’liik enerji ile preauricular, jugular-digastrik ve
submandibular lenf nodlarma da yapilmustir. Intraoral olarak ise 660 nm dalga
boyundaki lazer 5j/cm? dozunda her noktaya 1.2 j’liik enerji verecek sekilde yiikselen
ramusa yapilan insizyon hattinin 4 noktasindan uygulanmustir. 4. giinden itibaren ise
lazer intraoral olarak inferior alveoler sinir boyunca 3 noktadan ve alt dudak labial
mukozasina 3 noktadan, ekstraoral olarak ise alt dudak ve ¢ene ucu bdlgesinde
belirlenen 9 noktaya 70 mW cikis giiciinde, 780 nm dalga boyunda, 30 j/cm?
dozunda 48 saat arayla uygulanmustir. Odem 6l¢iimii tragus ile alt gene orta noktasi

arasinda yapilmig ve 3- 7- 15- 30. giinlerdeki degerlere bakilmistir. Agn

77



degerlendirmesi ise VAS skalasi ile ameliyattan hemen sonra, 24-72. saatler ve 7.
gilin yapilmistir. Calisma sonuglarina gore ameliyattan hemen sonraki agri ve 6dem
bakimindan lazer tutulan ve tutulmayan bolgeler arasinda fark yoktur. 2. ve 3.
giinlerde agr1 ve 6dem sonuglari lazer tutulan tarafta daha az olmasina karsin 7.
glinde agr1 skorlar1 esitlenmistir fakat 6dem lazer tutulmayan tarafta hala daha

fazladir (176).

Calismamizda ise 24.-72. Saatlerde ve 5. giinde rehber noktalar1 baz alinarak
yapilan degerlendirmeler ve volumetrik degerlendirmelerde 6dem miktarlar1 lazer
uygulanan grupta az olmasma karsilik istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir. Yaptigimiz ¢alismada Gasperini’nin aksine terapotik sinirlar iginde
kalmaya 6zen gosterilmis ve 6demin daha az olugmasi i¢in yiiksek dozlara ¢ikip
iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilecek durumlardan kagmilmistir. Hem terapotik
sinirlar iginde kalinmasi1 hem de lenf drenajini arttiracak sekilde lenf nodlarina diisiik
diizeyli lazer uygulamasi yapilmamis olmasi lazer uygulanan ve uygulanmayan
hastalar arasinda postoperatif 6dem farki olusmamasina neden olmus olabilecegi
sOylenebilir, ayrica Gasperini’ nin ¢aligmasinda ¢enelere ne kadar rotasyon
yaptirildigi, cenelerin ne kadar ilerletildigi veya geriye alindigi konusunda bilgi
bulunmamaktadir. Tragusun sabit bir nokta olmasina ragmen, ¢ene ucu sag-sol
rotasyon hareketleri veya ileri-geri alma islemlerinde degisebilecegi, bir tarafin
uzunlugu artarken diger tarafin ise uzunlugunun kisalabilecegi i¢in 6dem farklari
arasinda rastlantisal bir fark olabilecegi diisiintildiigi i¢in TO zamani olarak
ameliyattan 2 ay sonrasi baz alinmistir. Calismamizda benzer sekilde agiz kosesinin
o0dem ile birlikte yer degistirebilecegi diistiniilmiistiir, fakat 3 boyutlu incelemeler
sonrasinda agiz kdosesisin 3 boyutlu koordinat diizleminde en fazlal mm yer
degistirdigi gozlenmistir. Cetvel ile 6l¢lim yaparken 6l¢tim hassasliginin 1 mm’ den
az olmamas1 ve agiz kosesindeki yer degisim miktarinin ise her 2 grupta da benzer
sekilde olmasi gruplar arasinda karsilagtirma yaparken oOl¢lim yontemini daha
kuvvetli hale getirmigtir. Agr1 bakimindan ise ¢alismamizda 5. giline kadar olan tiim
zamanlarda lazer tutulan grupta skorlar daha diisiik ¢ikmistir. Gasperini’nin
calismasinin aksine ¢alismamizda postoperatif ilk 4 saatteki agr1 skorlar1 arasinda
gruplar arasinda fark olusurken daha sonra olusmamustir, fakat klinik olarak 5. giine

kadar hastalarda agr1 bakimindan fark oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda lazer
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tutulan grupta hi¢ analjezik kullanma ihtiyac1 olmamasina ragmen, plasebo grupta
toplamda 28 kere analjezik alma ihtiyact olmasi ve bunun istatistik olarak fark

yaratmasi da gorlisiimiizli desteklemektedir.

Diisiik diizeyli lazer uygulamasinin oral ve maksillafasiyal cerrahi sonrasi
agri, 6dem, trismus iizerine olan etkilerini inceleyen ¢alismalarin hemen hemen hepsi
gomiili 20 yas disi ¢cekimi ile ilgilidir.

Merigo diisiik diizeyli lazer uygulamasiin alt gdmiilii 20 yas disi ¢ekimi
sonrasi agr1 ve 0dem {lizerine etkilerini inceledigi 2 asamali calismasinda ilk agamada
benzer gomiiliilik derecelerinde dis c¢ekilecek 2 grup arasinda bir gruba diisiik
diizeyli lazer uygulamis, diger gruba uygulamamais, 2. asamada ise benzer gomiiliiliik
derecelerinde bilateral gomiilii alt 20 yas disi ¢ekilecek ayni hastalarin 1 tarafina
lazer uygularken diger tarafina uygulamamistir. Calismada 910 nm dalga boyunda
lazer 8mm ¢apindaki uygulama aparati ile 410 j/cm? dozunda, ameliyattan hemen
sonra ve 12. saatte intraoral ve extraoral olarak uygulamistir. Odem 6Slciimleri tragus-
ag1z kosesi, agiz kosesi-angulus mandibula ve goz dis kantus- angulus mandibula
arasindaki mesafeleri Olgerek, agri ise VAS skalast ile degerlendirilmistir.
Degerlendirmeler preoperatif ve postoperatif 12- 24. saatlerde yapilmistir. Caligmada
12. ve 24. saatlerdeki tiim ol¢iimlerde lazer tutulan gruptaki ortalama uzaklik Sl¢iim
degerleri lazer tutulmayan gruplardan fazla olmustur. 12. saatte agr1 bakimindan
lazer tutulan taraflarla tutulmayan taraflar arasinda fark olmazken, 24. saatte lazer
gruplarinin agr1 derecesi daha az bulunmustur (177). Calismada lazerin doku
tyilestirici Ozelliklerinden de bahsedilse de verilen doz terapdtik smirlarin gok
tizerindedir. Yazar kiiclik capta uygulama aygit1 ile enerji yogunlugunu arttirdigini
boylece lazer enerjisinin daha derin dokulara ulagimimi sagladigini iddia etmistir.
Makalede intraoral uygulamanin nasil yapildigindan bahsedilmemektedir. Ince bir
mukoza ile ortiilii olan ameliyat sahasina yiiksek dozda uygulanan intraoral lazerin
iyilesme siireclerini olumsuz etkilemesi ve inhibisyon yapmasi olasidir. Dolayist ile

0dem olusumun azalmasi beklenebilir.

Amarillas yaptig1 calismada 30 kisiden olusan hastalar1 2 gruba ayirip gomiilii
alt 20 yas disi ¢ekimi sonrasi diisiik diizeyli lazer uygulamasinin agri 6dem ve

trismus lizerine olan etkilerini kargilagtirmigtir. 810 nm dalga boyundaki diyot lazer
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ile yapilan ¢alismada lazer ¢ikis giicii 100 mW olarak ayarlanmistir. Lazer tragus-
agi1z kosesi ve pogonion-kulak memesi arasinda ¢izilen 2 hayali ¢izgi boyunca her
cizgide esit araliklar birakacak sekilde toplam 6 yerden yapilmistir. Afiz ici
uygulama sadece ameliyat sonrasi yapilmis daha sonra yapilmamustir. Ekstraoral
uygulama ise 24- 48- 72. saatlerde yapilmistir. Odem 6l¢iimii tragus-pogonion,
angulus mandibula-agiz kosesi, tragus-agiz kosesi ve agiz kosesi-angulus mandibula
arasinda preoperatif ve postoperatif 24- 48- 72. saatlerde yapilmistir. Agr1 dl¢limii 6-
24- 48- 72. saatlerde yapilirken, trismus Ol¢iimii 6dem 6l¢iimil ile ayni1 zamanlarda
yapilmistir. Calisma sonuglarina gore agri skorlari, trismus miktarlart ve 6dem
miktarlar1 lazer uygulanan grupta tiim zaman araliklarinda daha azdir fakat istatistik
olarak fark yoktur. Lazer tutulan grup ilk analjezik alma ihtiyacin1 11. saatte

hissederken, lazer tutulmayan grupta bu siire 4. saatte olmustur (178).

Ramirez simetrik bilateral gomiilii alt 20 yas disi olan 20 hastanin dislerini 1
ay ara ile ¢cekmis, 0.5 mW c¢ikis giiciine ayarlanmis 810 nm dalga boyundaki lazeri
dozu 4 j/lcm? olacak bigimde intraoral olarak uygulamustir. Lazer uygulamasi rastgele
secilen bir c¢ekimden sonra yapilmig, sonuglar lazer tutulmayan taraf ile
karsilastirilmistir. Agr1 2- 4- 6. saatler ve 1- 2- 3 giinlerde degerlendirilmistir. Agiz
acikhig1 ve ddem ise ameliyat dncesi, 48. saat ve 7. giin degerlendirilmistir. Odem
Olciimii i¢in tragus-agiz kosesi, goz dis kosesi-mandibula angulus arasindaki
mesafeler kullanilmigtir. Caligma sonuglarina gore sag — sol agr1 skorlar1 bakimindan
ilk 72 saat lazer grubunun sonuglar1 daha az olsa da istatistiksel olarak anlaml fark
bulunamamistir. Analjezik kullanma ihtiyacini ise lazer tutulmayan cekimlerde
istatistiksel olarak anlaml1 olacak sekilde fazla olmustur. Odem miktarlari ise 2. ve 7.
giinde lazer tutulan ¢ekimde istatistiksel olarak daha az bulunmustur. Agiz agiklig
bakimindan 2. giin trismus lazer tutulan ¢ekimde daha az olmasina karsilik
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur, 7. giin ise agiz acikliklar1 preoperatif agiz

aciklig1 diizeyine gelmistir (179).

Aras gomiilii alt 20 yas disi ¢ekimi sonrasi1 diisiik diizeyli lazer uygulamasinin
trismus ve Odem lizerine etkilerini inceledigi caligmasinda 16 hastaya lazer
uygulamis 16 hastaya uygulamamistir. Calismada 808 nm dalga boyunda 100 mW
cikis giiciindeki lazer 12 j toplam enerji ile 4 j/cm? dozunda ekstraoral olarak ve intra

oral olarak uygulanmistir. Diger gruba ise plasebo olarak lazer uygulamasi
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yapilmistir. Uygulama ¢alismamiza benzer sekilde 3x1 boyutlarinda biyostimiilan ug
ile yapilmistir. Odem ve trismus &l¢iimii 2. Ve 7. giinlerde yapilmistir. Calisma
sonuglarina gdére 2. ve 7. gilinlerde 6dem ve trismus miktarlar1 lazer grubunda

istatistik olarak az bulunmustur (182).

Ferrante gomiilii alt 20 yas disi ¢ekimi sonrasi lazer uygulamasinin etkilerini
incelemistir. Calismada hastalar 2 gruba ayrilip bir gruba lazer terapisi
uygulanmistir. 300 mW ¢ikis giicii ve 980 nm dalga boyundaki lazer 600 mikronluk
uygulama ucu ile ¢ekim sonrasi intraoral olarak lingual ve vestibiiler taraflardan,
ekstraoral olarak ise massetter kas lizerinden uygulanmistir. Uygulanan nokta basina
18 j’liikk enerji verilen ¢alismada doz hakkinda bilgi verilmemistir. Lazer uygulamasi
ameliyattan hemen sonra ve 1. giin yapilmistir. Odem ¢ene ucu ve kulak memesi
arasindaki mesafenin olgiilmesi ile degerlendirilmistir. Agr1 VAS skalasi, trismus ise
interinsizal mesafe Ol¢timleri ile degerlendirilmistir. Trismus ve 6dem Ol¢limleri
postoperatif 1. ve 7. giinlerde, agr1 ol¢iimleri ise 1- 2- 3. giinlerde yapilmistir.
Calisma sonuclarina gére 1. ve 7. glin trismus ve 6dem miktar1 lazer grubunda
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde az c¢ikmustir. Agri1 skorlari ise lazer

grubunda daha az olmasina karsilik istatistiksel olarak bir fark bulunamamistir (181).

Aras yaptig1 bagka bir caligmada alt gomiilii 20 yas disi ¢ekimi sonrasi
intraoral ve ekstraoral lazer uygulamalarinin trismus ve ddem iizerine olan etkilerini
karsilagtirmistir. 808 nm dalga boyundaki lazer 100 mW ¢ikis giicline ayarlanip 3x1
cm ebatlarindaki biyostimiilan ug ile 4 j/cm? dozunda ve 12 j toplam enerji ile
extraoral olarak masseter kas hizasindan, intraoral olarak ise ¢ekim bolgesine 1 cm
uzaklikta olacak sekilde ameliyattan hemen sonra uygulamistir. Plasebo grubunda ise
lazer uygulantyormus gibi tutulmus fakat cihaz aktive edilmemistir. Odem &l¢iimii
kulak memesi-agiz kosesi, géz dis kantus —angulus mandibula aras1 uzakhigi dlgerek,
trismus ise interinsizal mesafe Olgiilerek postoperatif 2. ve 7. giinlerde
degerlendirilmistir. Caligma sonuglarina gore 2. ve 7. giinlerde trismus istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde ekstraoral lazer uygulanan grupta diger 2 gruba oranla
daha az ¢ikmustir. Intraoral olarak lazer uygulanan grupta ise 7. giin plasebo grubuna
gbre trismusun daha az oldugu goriilmiis 1. giin 6l¢iilen degerler arasinda fark

olusmamustir. Odem &lgiimlerinde ise ekstraoral lazer uygulanan grup, intraoral ve
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plasebo grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde az ¢ikmasina karsin

intraoral ve plasebo gruplari arasinda fark olmamaistir(180).

Taube yaptig1 calismada bilateral ayn1 derecelerde gomiilii alt yirmi yas disi
bulunan hastalarin dislerini ¢ekmis hastalarin bir tarafina 632 nm dalga boyunda ve 8
mW c¢ikis giiclindeki lazeri 2 dakika boyunca uygulamis, diger tarafa
uygulamamistir. Postoperatif 6demi yiiz arki tekniginin modifikasyonu, agriy1 ise
VAS ile degerlendirmistir. Calisma sonuglarina gore lazerin agr1 ve édem {lizerine
etkisi bulunmamaktadir. Benzer sekilde Roynestal 25 hastada bilateral gomiili alt
yirmi yas disi ¢ekimi sonras1 830 nm dalga boyu ve 40 mW c¢ikis giiciindeki lazerin

agri, 6dem trismus iizerine etkisinin olmadigini bildirmistir (184).

Clokie 50 hastada biletaral gomiilii alt 20 yas dis ¢cekimi sonrasinda 632 nm
dalga boyunda ve 10 mW c¢ikis giiciindeki lazerin etkilerini degerlendirdigi
calismada lazerin agriy1 ameliyat giinii ve ameliyattan 1 giin sonra anlamli derecede

azalttigini bildirmistir(183).

Roynestal ayni hastada simetrik bilateral gomiilii alt 20 yas disi ¢ekimini 2
ayri seansta yapmis, seanslardan birinde ise 830 nm dalga boyunda ve 40 mW c¢ikis
giiciindeki lazeri operasyon oOncesi ve sonrasinda 6 J’lik gii¢ ile uygulamstir.
Calisma sonuglarina gore lazer uygulamasiin agri, 6dem ve trismus iizerine etkili

olmadig1 bulunmustur (187).

Carrillo, ibuprofen ve 632 nm He- Ne lazerin agri, 6dem ve trismus {izerine
olan etkilerini 1- 2- 7. giinlerde karsilastirdigi ¢alismada, 6dem bakimindan tiim
zamanlarda gruplar arsinda fark olmadigi, ibuprofen kullanan grupta agri skorlarinin
tiim zamanlarda daha az oldugunu fakat ila¢ kullanma ihtiyacinin lazer grubuna gore
daha fazla oldugunu, agiz agiklig1 bakimindan ise ibuprofen ve lazer grubu arasinda
fark olmamasina ragmen plasebo gruba gore her iki grubunda agiz agikliklarinin

daha fazla oldugunu bildirmistir (185).

Markovic, deksametazon ve diisiikk diizeyli lazer uygulamasinin gomiili alt
yirmi yas disi ¢ekimi sonrasinda 6dem iizerine etkilerini aragtirmistir. Calismada 637
nm dalga boyunda, 50 mW ¢ikis giiciindeki lazer 4 j/cm? dozunda uygulanmustir.
Calisma gruplari sadece lazer uygulanan, lazer ve sistemik deksametazon uygulanan,

lazer ve lokal deksametazon uygulanan ve kontrol grubu olmak tizere 4° e ayrilmustir.
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Lokal deksametazon uygulamasi medial pterygoid kasa 4 mg intramuskuler olarak
yapilmistir. Sistemik deksametazon uygulanan grupta ise 4 mg deksametazon deltoid
kasa uygulanmis ve postoperatif 6. saatte 4 mg deksametazon oral yolla verilmistir.
Odem kulak memesi ve ¢ene ucu arasinda kalan bdlgenin &lgiilmesi ile postoperatif
1. giin degerlendirilmistir. Calisma sonuglarina gore en fazla 6dem kontrol grubunda
olmakla beraber daha sonra yalnizca lazer uygulanan grupta c¢ikmustir. Kontrol
grubundaki 6dem miktar1 diger 3 gruptan istatistik olarak anlamli sekilde fazla
cikmistir. En az 6dem ise lokal deksametazon ve lazer uygulamasiin yapildig
grupta goriilmistiir. Lazer uygulanan ve lazerle beraber sistemik deksametazon

verilen gruplar arasinda istatistik olarak anlamli fark olugsmamustir (186).

Calismamiz agiz acikligi bakindan Amarillas, Roynestal, Ramirez, Taube’nin
calismalar1 ile benzerlik gostermektedir. Postoperatif 2., 3., ve 5. gilinde lazer
grubunda agi1z aciklig1 daha az fazla olmasina ragmen arada istatistik olarak anlamh
fark yoktur. Klinik olarak ise lazer grubundaki trismus miktar1 daha az olmakla
beraber, 5. giin sonunda plasebo gruba gore ameliyat dncesi agiz acikligi degerlerine
daha fazla yaklasmistir. Postoperatif 6dem bakimindan calismamiz Amarillas,
Roynestal, Taube, Carillo’ nun ¢alismalar1 ile benzer olmasina ragmen, Ferrante,
Markovig, Aras’in ¢aligmalari ile ¢elismektedir. Postoperatif 6dem bakimindan hem
rehber noktalar hem de volumetrik olglimler ile elde edilen degerlere gore tim
zamanlarda lazer grubundaki 6dem miktar1 az olmasma ragmen iki grup arasinda
istatistik olarak fark bulunmamaktadir. Bununla birlikte lazer grubunda 5. giindeki
0dem miktarlar1 preoperatif seviyeye daha ¢ok yaklagmustir. Diisiik diizeyli lazer
uygulamasmin katabolik steroidler ile beraber uygulandiginda lazer etkinligini
diisiicegini bildiren caligmalar bulunmaktadir (88). Calismamizda tiim hastalara
intraoperatif yiiksek doz katabolik steroid verildigi i¢in gruplar arast 6dem
bakimindan istatistik olarak fark olusmamasina neden olmus olabilecegi
diistintilebilir. Diisiik diizeyli lazer uygulamalarinda akut agrilar icin genellikle
yiiksek dozlar gerektigi bildirilse de, ¢aligmamizda agri iizerine etkinin erken
zamanda daha fazla oldugu bulunmustur. Bunun nedeni olarak lazer uygulanan
alanm 12 cm? gibi genis bir alan oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamzda agr ile
ilgili bulgular 6zellikle erken donemde istatistik olarak farkli bulunmustur ve

Clokie’nin ¢aligmasi ile uyusmaktadir. Agri ile ilgili 5. saat sonrasindaki bulgular ise
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Amarillas, Taube, Ferrante, Ramirez ile benzerlik gosterirken, Aras, Roynestal,
Carillo, Merigo’nun c¢aligmalari ile farklilik gostermektedir. Calismamizda 5. saatten
sonraki zaman dilimlerinde agr1 bakimindan istatistik olarak fark olmasa da klinik
olarak fark oldugunu diisiinmekteyiz. Bu diisiincemiz lazer uygulanan gruptaki hi¢bir
hastanin postoperatif periyotta analjezik kullanma ihtiyac1 hissetmemesi ve
kullanmamas1 ve postoperatif donemi daha rahat gecirmeleri ile desteklenmektedir.
Yapilan caligmalarda lazer uygulamasinin intra oral veya ektra oral yapilmasi,
uygulanan lazerin ¢ikis giicti, lazer uygulanan bolgeler, kullanilan lazerin dalga boyu,
farkl1 biyostimiilan ucglar ve uclarin etki alanlari, uygulanan toplam doz ve gii¢
acisindan farklar bulunmaktadir. Lazerin agri, 6dem, trismus Tlizerine etkisini
inceleyen caligmalara baktigimizda lazer uygulama degiskenlerinin ¢ok fazla oldugu
bunun sonuncunda ise standardizasyonun saglanamadigini gérmekteyiz. Caligmalar
arasindaki 6dem degerleri arasindaki farklarin yine belirttigimiz parametrelere gore
degisebilecegi bunun sonucunda ise literatiirde ¢eliskili sonuglar ortaya c¢ikmis
olabilecegini diistinmekteyiz. Diisiik diizeyli lazer terapisinde istenilen etkiye gore
degisik dozlar verilebilecegi, yapilan cerrahi isleme gore ise de uygulama sekilleri
degisebilecegi icin uygun kullanim kosullarinin saglanmasi i¢in daha ¢ok klinik

caligmalara ihtiyag vardir.

Travma, ortognatik cerrahi, 20 yas dis ¢ekimi gibi cerrahi miidahalelerin
ylizde olusturdugu kontur degisiklikleri ve 6dem miktarin1 Slgmek igin gorsel
skorlama ve klinik degerlendirme, degisik tiplerdeki kumpas ve dogrusal Gl¢iim
apereyleri ile degerlendirme, yiiz arki ve pin indeks sistemleri, stereofotogrametri ve
konturagrafi gibi fotograf temelli degerlendirme, ultrason ile degerlendirme,
konvansiyonel aksiyel bilgisayarli tomografi ile degerlendirme, yiiz plaklar ile
degerlendirme, pletismografi ile degerlendirme, yiizey radyograflart ile
degerlendirme, yiizeyel lazer tarayicilar1 ve led tarayicilari ile degerlendirme

yontemleri gibi ¢esitli yontemler kullanilabilmektedir.

Yiizdeki rehber noktalar1 isaretleyerek arasindaki mesafeyi Olgme
uygulanabilirlik, tekrarlanabilirlik ve kolaylik agisindan gilinlimiizde en c¢ok
kullanilan tekniktir. Ilk defa Amin ve Laskin’nin alt 20 yas dis ¢ekim sonras1 édem
miktarmi 6lgmek ic¢in tanimladigi bu yontemi ¢alismamizda orta yiiz bolgesinde

O6demin yogunlasacag diisliniilerek modifiye edilerek kullanilmistir.

84



Stereofotogrametri ile hacimsel degerlendirme son yillarda tip ve dis
hekimliginde olduk¢a sik kullanilmaya baslanmistir. Stereofotogrametriyi, Rana
ortognatik cerrahi ve mandibular kiriklardan sonra degisik sogutma metotlarinin
yiizdeki 6dem iizerine olan etkisi degerlendirmek (88, 189), Nickenig siniis lift islemi
sonrasindaki yilizde olusan 6demi degerlendirmek (190), Tozzi ortognatik cerrahi
sonrasinda antienflematuar ilaglarin etkinligini incelemeki¢in kullanmustir (51).
Bunun yaninda yirmi yas disi ¢ekim sonrast 6dem degerlendirmesi, ortognatik
cerrahi sonras1 ylizdeki hacimsel farklarin uzun dénem degerlendirilmesi gibi pek

¢ok calismada da stereofotogrametri kullanilmistir.

Stereofotogrametri teknigi ile yiizdeki 6dem Ol¢iimiiniin verdigi niimerik
degerler ve az hata pay1 ile gergege en yakin 6l¢iim oldugu diistiniilmektedir. Van der
Meer stereofotogrametri ile yapilan 6dem Olglimlerinin giivenilirlik ve gecerliligini
arastirdig1 calismada, stereofotogrametrinin 5.9 desilitreden daha fazla olan 6dem
miktar1 6l¢timlerinde giivenilir oldugunu bildirmistir (192). Yip ise daha 6nceden
hacimleri belirlenmis 7.5 ve 10 desilitrelik yapay aparatlar1 yiize yerlestirip
sterefotogrametrik yontem ile hacimsel degisiklikleri incelemis ve hata payinin
ortalama %] civarinda oldugunu bildirmistir (193). Calismamizda yapilan toplam
288 volumetrik 6l¢iim farkinin higbiri 5.9 desilitrenin altinda olmamustir ve Van der

Meer’ in alt gliven sinirmin lizerindedir.

Calismamizin bir baska amaci da rehber noktalar arasindaki mesafenin
Olctimii ile yapilan yiizdeki 6demi belirleme teknigi ile 6dem Slgiimlerinde en dogru
verilerin  alindigi  iddia edilen stereoftogrametri arasindaki korelasyonun
arastirilmasidir. Calismamizin sonuglarina goére tiim zamanlarda iki 6l¢iim teknigi
arasinda c¢ok yiliksek oranda korelasyon cikmistir (%98-99). Bulunan yiiksek
korelasyon sonucunda rehber noktalar araciligi ile yapilan 6l¢iim yontemlerinin de
ylizdeki 6demi degerlendirmek igin kullanilabilecek etkili, c¢ok zaman
kaybettirmeyen, uygulanabilirligi yiiksek ve ucuz bir teknik oldugunu sdyleyebiliriz.
Olgiim yontemleri arasindaki korelasyonun ise gelistirdigimiz yeni l¢iim teknigi ile
ilgisi olabilecegi bu ylizden degisik modifikasyonlar1 igeren Ol¢iim tekniklerinin
stereofotogrametrik olgiimler ile karsilagtirllmasinin yapildigi ¢alismalara ihtiyag

oldugunu diisiinmekteyiz.
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SONUC VE ONERILER

940 nm dalga boyunda, 100 mW ¢ikis giiniinde, 4 J/cm? dozunda ve 3x1 cm
boyutlarinda biyostimiilan aparey ile uygulanan diisiik diizeyli lazer terapisi

uygulanmigtir.

1- Birinci, ikinci ve besinci gilinlerde lazer uygulamasinin 6dem iizerinde
azaltic1 etkisi olmasina ragmen lazer tutulmayan grup ile arasinda istatistik olarak

fark yoktur.
3- Odem miktar1 sag ve sol yiizde tiim giinlerde simetrik olmustur.

4- Odem miktar1 2. giin maksimum diizeye ulasirken, 5. giin 1. giine oranla

daha az olmustur.

5 - Birinei, ikinci ve besinci giinlerde lazer uygulamas: trismusu azaltmis

olmasina ragmen lazer tutulmayan grup ile arasinda istatistik olarak fark yoktur.

6- Agn bakimindan ilk 4 saatte lazer tutulan grubun agr diizeyleri istatistik
olarak anlamli olacak sekilde azdir, daha sonraki zamanlarda da az olmasina karsin

aradaki fark istatistik olarak anlamli degildir.

7- Lazer tutulan grupta higbir hasta analjezik alma ihtiyaci hissetmezken,
lazer tutulmayan grupta toplamda 28 kez analjezik alma ihtiyact duyulmustur. Bu
lazerin agr1 tizerine etkisinin istatistik olarak fark yaratmasa bile klinik olarak etkili

oldugu goriisiinii destekleyebilir.

8- Stereofotogrametri ve rehber noktalar arasi uzunlugun ol¢iilmesi ile elde
edilen veriler arasinda tiim zamanlarda ¢ok yiiksek diizeyde korelasyon bulunmustur.
Bu vylizde meydana gelen O0dem miktarimin Olgiilmesi konusunda kolay,
tekrarlanabilir, ucuz bir yontem olan rehber noktalar arasi mesafe Ol¢limiiniin

etkinligini gostermektedir.

9- Lazer kullanim parametrelerinin belirlenmesi i¢in daha farkli dalga boyu,

doz araliklar, ¢ikis giiglerinde ¢alismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.
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OZET

Cerrahi Destekli Hizlh Maksiller Genisletme Ameliyati1 Sonrasi Biyostimiilan
Olarak Uygulanan Diyot Lazerin Odem, Trismus, Agr1 Uzerine Olan
Etkilerinin Degerlendirilmesi

Oral ve maksillofasiyal cerrahide diisiik diizeyli lazer uygulamasi cerrahi
veya cerrahi olmayan dis ¢ekimi, ortognatik cerrahi, sinir hasarlari, yara iyilesmesini
hizlandirmak ve 6demin azaltilmasi gibi bir¢ok durumda kullanilmaktadir. Cerrahi
destekli hizl ist gene genisletmesi piriform aperutrdan baslayarak pterygomaksiller
birlesime kadar uzanan maksilla osteotomisi ve midpalatal suturun ayrilmasi igeren,
kontrolii doku genislemesini saglayan distraksiyon islemidir. Cerrahi destekli hizli
list cene genisletmesi ameliyati gegiren hastalar ameliyat sonrast agrili bir siireg
gecirirler. Agiz acikliginin kisitlanmasi ve 6dem miktar1 rahatsiz edici olablir.
Hastalarin hayat kalitesi diiser.

Calismada 16 hasta yer almistir. Hastalar 2 gruba ayrilmistir. Calisma
grubundaki hastalara 940 nm dalga boyunda, 3x1 cm uygulama ucuyla lazer 1., 2. ve
3. gilin osteotomi hattina paralel olacak sekilde ve orta hatta 3 noktadan
uygulanmistir. Lazer 100 mW c¢ikis giiclinde, toplamda 360 saniye, uygulama alani
basina 120 saniye ve 4j/cm? dozunda uygulanmustir. Preoperatif, 1, 2, 5. giinlerde
cizgisel 6dem Ol¢limleri ve 3 boyutlu taramalar, agiz aciklig1 6l¢timleri yapilmstir. 1,
2,3,4,5,6, 12. saatler ve 2, 3, 4, 5. giinlerde agr1 skorlari(VAS) kaydedilmistir.

Postoperatif sislik ve agiz agiklig1 tiim zamanlarda istatistik olarak anlaml
olmayacak sekilde lazer grubunda daha azdir. Agri skorlari ilk 4 giin lazer grubunda
az olmasina karsilik istatistik olarak fark sadece ilk 4 saatte olmustur. Istatistiklerin
aksine klinik olarak gruplar arasinda agr1 bakimindan fark oldugunu diistinmekteyiz.
Bu diisiincemizi 4 giin boyunca lazer tutulan gruptaki higbir hastada analjezik alma
ithtiyact olmamasina ragmen, lazer tutulmayan grupta 28 kez analjezik alma istegi
olmas1 desteklemektedir.

Calismamizin  bagska bir amact 2 farkli 6dem Ol¢iim yOnteminin
karsilagtirilmasi, giivenilirlik ve aralarindaki korelasyonun degerlendirilmesidir.
Glinlimiizde stereofotogrametri o6dem Ol¢ciimii i¢in en iyl yOntem olarak
diisiiniilmektedir. ilging bir sekilde calismamizda 2 ydntem arasinda yiiksek diizeyde
korelasyon bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi destekli {ist gene genisletme, Lazer, Stereofotogrametri
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ABSTRACT

Evalution of Diode Laser Application For Biostimulation in Terms of Edema,
Pain and Trismus After Surgical Assisted Rapid Maxillary Expansion Surgery

In oral and maxillofacial surgery low-level laser theraphy used for different
situations such as treatment of surgical and non-surgical tooth extraction,
orthognathic surgery, nerve disturbance, acceleration of wound healing and reduction
of edema. Surgically assisted rapid maxillary expansion is controlled tissue
expansion with distraction osteogenesis and surgical procedure that includes
osteotomy priform aperture to pterygomaxillary suture and midpalatal osteotomy.
Patients undergo surgically assisted rapid maxillary expansion have painful process
after surgery. Level of edema and restricted mouth opening can be disturbing.
Patients life quality reduce.

16 patients took place in the study. Subjects divided into 2 groups. In the
study diode laser device with a continuous wavelength of 940 nm was aplied with
3X1 cm handpiece extraorally from 3 points along the osteotomy line in 1.-2.-3.
days. Laser energy was applied at 100 mW for a total of 360 s, 120 s and 4j/cm? for
each point. Preoperatively and 1, 2, 5 days after surgery linear measurements, face
scans and mouth opening values recorded. Pain scores(VAS) recorded at
1,2,3,4,5,6,12. hours and 2,3,4,5. days.

Postoperative swelling and mouth opening were less in laser grup at all times
without statistically significant differences. Pain scores was less in laser grup for the
first 4 days but statistically significant differences was only in the first 4 hours.
Contrary to the statistics, clinically we think that there is a difference between groups
because there was a big difference between the groups in point of needs for
analgesics. In laser group no patient needed to take analgesic but in control group
patients took total of 28 times along 4 days.

Another porpuse of this study was to compare two different measurement
methods, their realiability and correlation. Recently stereophotogrammetry has been
thought the best choice for evaluate facial swelling. Interestingly in this study we
found very strong correlation between volumetric analysis and linear measuring
values.

Keywords: Surgically assisted rapid maxillary expansion, Laser,
Stereophotogrammetry

88



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

KAYNAKLAR

Hecht J. Laser Pioneer interviews with an Introduction to Laser History. 1th Ed,
California: High Tech Publications, 1985, p. 1-3.

Daniell M, Hill J. A history of photodynamic therapy. Aust NZ J Surg. 1994;
61(5): 340-348.

Wheeland R. History of lasers in dermatology. Clin Dermatol. 1995; 13(1): 3-
10.

Kalka K, Merk H. Photodynamic therapy in dermatology. J Am Acad Dermatol.
2000; 42(3): 389- 413.

Gribbin J. Is for Quantum: an Encyclopedia of Particlev Physics. 4th Ed, New
York: Touchstone, 2004, p. 5

Newton I. Opticks: or, a treatise of the reflexions, refractions, inflexions and
colours of light. Also two treatises of the species nd magnitude of curvilinear
figures. 1th Ed, London: Smith and Walford, printers to the Royal Society,
1704, p. 10.

Hooke R. Micrographia; or, Some Physiological Descriptions of Minute Bodies
Made by Magnifying Glasses with Observations and Quiries Thereupon.1 th Ed,
London: Martyn & Allestry, 1665, p. 30.

Maxwell J. A dynamical theory of the electromagnetic field. Philos Trans R
Soc Lond. 1865; 155: 459-512.

Torretti R. The Philosophy of Physics. Cambridge: Cambridge University Press,
1999, p. 35.

Einstein A. Uber einen die erzeugnung und verwandlung des lichtes
betreffenden heuristichen. Ann Phys. 1905; 17: 132-148.

Townes C. The laser’s roots: Townes recalls the early days. Laser Focus. 1978;
14(8): 52.

Torrance Laser Pioneer Interviews with wn Introduction wo Laser History. 1th
Ed, Kaliforniya: High Tech Publications, 1985, p. 8.

Javan A, Bennett W. Population inversion and continuous optical maser
oscillation in a gas discharge containing a He-Ne mixture. Phys Rev Lett. 1961;
6(3): 106-110.

Rabinowitz P, Gould G. Continuous optically pumped Cs laser. Appl Opt.
1962; 1(4): 513-516.

Patel C. 1964. Continuous-wave laser action on vibrationalrotational transitions
of CO2. Phys Rev A. 1964; 136(5): 1187-1193.

Sonntag K, Klitzman B, Burkes P. Pulpal response to cavity preparation with
the Er: YAG and Mark I11 free electron lasers. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 1996; 81(6): 695-702.

89



17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.

32.

33.
34.

35.

36.

Tanaka H. Effect of ruby-laser irradiation on gingiva. Shigaku Odontol 1975;
63(4): 355-364.

Kamami Y. Outpatient treatment of sleep apnea syndrome with CO2 laser,
LAUP: laser-assisted UPPP results on 46 patients. J Clin Laser Med Surg 1994;
12(4): 215-2109.

Moseley C. Leg lengthening: the historical perspective. Orthopedic. Clinics of
North America 1991; 22: 555-561.

Myers T. The future of lasers in dentistry. Dent Clin North Am. 2000; 44(4);
971-980.

Miserendino L, Pick R. Lasers in Dentistry. 1, Chicago: Quintessence
Publishing, 1995, p. 30-40.

Waynant R. 2001. Lasers in Medicine. 1th Ed, Florida: CRC Press, 2001, p. 30

Robert A. Principles and Practice of Laser Dentistry. 1th Ed, America: Mosby,
2011, p. 20-40.

Coluzzi D. Fundamentals of Dental Lasers: Science and Instruments. Dent Clin
N Am 2004; 48: 751-770.

International Commission on Non-Ionizing Radiation Protection. Guidelines for

limiting exposure to time-varying electric, magnetic, and electromagnetic fields
(up to 300 GHz). Cansas: 2013, p. 16-18.

Coluzzi D. Atlas of Laser Applications in Dentistry. 3th Ed, Hanover Park:
Quintessence, 2007, p. 40-50.

Miserendino L, Levy G. Laser Interaction with Biologic Tissues. 1th Ed,
Chicago: Quintessence, 1995, p. 10-50.

Steven R. Lasers in Dentistry: Minimally Invasive Instruments for the Modern
Practice. America: 2013, p 3-12.

Cammarata F. Medical lasers and laser—tissue interactions. Phys. Educ. 1999;
34: 3.

Parker S. Laser-tissue interaction. British dental journal 2007; 202: 73-81.

Stanley S. Laser Medicine and Surgery News and Advances. Journal of Clinical
Laser Medicine and Surgery 2010; 6(1): 4-7.

Christian ve Raulin. Laser and IPL Technology and Aesthetic Medicine. 8 th
Ed, Karsai: Syrus, 2011, p. 5.

Ashraf Z. Fundamentals of Laser-Tissue Interaction. Indico: 2014, p 4-6.

Hale G, Querry M. Optical constants of water in the 200-nm to 200-nm
wavelength region. Appl Opt. 1973; 12(3): 555-563.

McKenzie A. Physics of thermal processes in laser-tissue interaction. Phys Med
Biol. 1990; 35(9); 1175-12009.

Knappe V, Frank F, Rohde E. Principles of lasers and biophotonic effects.
Photomed Laser Surg. 2004; 22(5): 411-417.

90



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Springer T, Welch A. Temperature control during tissue welding. Appl Optics.
1993; 32(4): 517-525.

Bornstein E. Near-infrared dental diode lasers: scientific and photobiologic
principles and applications. Dent Today 2004; 23(3): 102-104.

Rechmann P, Goldin D, Hennig T. Er: YAG lasers in dentistry: an overview.
International Society for Optical Engineering 1993; 2: 13.

Goodis E, White M. Photothermal laser effects on intraoral soft tissue, teeth and
bone in vitro. University of Utah Printing Services 1992; 189: 90.

Katzir A. Lasers and Optical Fibers in Medicine. 1, London: Academic press,
1993, p. 32-33.

Mester E, Szende B, Gartner P. The effect of laser beams on the growth of hair
in mice. Radiobiol Radiother 1968; 9: 621-626.

Arkadiusz D, Adrian D, Piotr R. The Use of Low-Level Energy Laser Radiation
in Basic and Clinical Research. Adv Clin Exp Med. 2014; 23( 5): 835-842.

AlGhamdi K, Kumar A, Moussa N. 2012. Low-level laser therapy: a useful
technique for enhancing the proliferation of various cultured cells. Lasers Med
Sci. 2012; 27: 237-249.

Kalendo G, Pyatibrat L, Karu, T. Irradiation with He-Ne laser increases ATP
level in cells cultivated in vitro. J Photochem Photobiol. 1995; 27: 219-223.

Aouron C, Arany P, Huang Y, Chen A, Tomkinson E, Sharma S, Kharkwal G.
Low-Level Laser Therapy Activates NF-kB via Generation of Reactive Oxygen
Species in Mouse Embryonic Fibroblasts. PLoS One 2011; 6: 22453.

Duan R, Li Y, Liu T, Guo H, Yao L. Signal transduction pathways involved in
low intensity He-Ne laser-induced respiratoryburst in bovine neutrophils: a
potential mechanism of low intensity laser biostimulation. Lasers Surg Med.
2001; 29: 174-178.

Huang L, Xing D, Wu S. High fluence low-power laser irradiation induces
apoptosis via inactivation of Akt/ GSK3p signaling pathway. J Cell Physiol
2011; 226: 588-601.

Lopatina E, Yachnev I, Penniyaynen V. Modulation of signal-transducing
function of neuronal membrane Na+,K+- -ATPase by endogenous ouabain and
low-power infrared radiation leads to pain relief. Med Chem. 2012; 8: 33-39.

Lavi R, Shainberg A, Friedmann H, Shneyvays V, Rickover O. Low Energy
Visible Light Induces Reactive Oxygen Species Generation and Stimulates an
Increase of Intracellular Calcium Concentration in Cardiac Cells. J Biol Chem.
2003; 278: 40917-40922.

Walsh L. The current status of low level laser therapy in dentistry. Part 1. Soft
tissue applications. Australian Dental Journal 1997; 42(4): 247-54.

Tominaga R. Effects of He-Ne laser irradiation on fibroblasts derived from scar
tissue of rat palatal mucosa. Kokubyo Gakkai Zasshi 1990; 57: 580-94.

91



53.

54.

55.

56.

57.

58.

SO]

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Loevschall H, Arenholtd D. Effect of low level diode laser irradiation of human
oral mucosa fibroblasts in vitro. Lasers Surg Med. 1994; 14: 347-54.

Prokhonchukov A. 30 years of experience in using lasers in dentistry.
Stomatologiia Mosk. 1995; 74: 68-73.

Lubart R, Wollman Y, Friedmann, H, Laulicht |I. Effects of visible and near-
infrared lasers on cell cultures. J Photochem Photobiol. 1992; 12: 305-10.

Rajaratnam S, Bolton P, Dyson M. Macrophage responsiveness to laser therapy
with varying pulsing frequencies. Laser Ther. 1994; 6: 107-12.

Pourreau N, Soudry M, Ahmed A, Kopp F. Helium-neon laser treatment
transforms fibroblasts into myofibroblasts. Am J Patho. 1990; 137: 171-8.

Smolyaninova K, Karu T, Fedoseeva E, Zelenin A. Effects of He-Ne laser
irradiation on chromatin properties and synthesis of nucleic acids in human
peripheral blood lymphocytes. Biomed Sci. 1991; 2: 121-6.

Burgudzhieva T, Enchev V, Bradinski A. Comparative histological and light-
microscopic cytomorphometric studies of the tissue repair processes in
postoperative wound complications treated locally with helium-neon laser
radiation or a proteolytic enzyme. Akush Ginekol Sofiia 1990; 29: 49-53.

Haas A, Isseroff R, Rood P, Graves P, Wheeland R. Low energy helium-neon
laser irradiation increases the motility of cultured human keratinocytes. J I nvest
Derm atol. 1990; 94: 822-6.

Haas A, Isseroff R, Rood P, Graves P, Wheeland R. Low energy helium neon
laser irradiation does not alter human keratinocyte differentiation. J Invest
Dermatol. 1992; 99: 445-8.

Takeda Y. Irradiation effect of low-energy laser on alveolar bone after tooth
extraction. Experimental study in rats. Int J Oral Maxillofac Surg. 1998; 17:
388, 91.

Braekt M, Van Alphen F, Kuijpers-Jagtman A, Maltha J. The effect of low-level
laser treatment on maxillary arch dimensions after palatal surgery on beagle
dogs. J Dent Res. 1991; 70: 1467-70.

Saygun I, Nizam N, Ural A, Serdar M, Avcu F, Tozum T. Low-level laser
irradiation affects the release of basic fibroblast growth factor (bFGF), insulin-
like growth factor-1 (IGF-1), and receptor of IGF-I (IGFBP3) from osteoblasts.
Photomed Laser Surg. 2012; 30: 149-154.

Hall G, Anneroth G, Schennings L, Ryden H. Effect of low level energy laser
irradiation on would healing. An experimental study in rats. Swed Dent J. 1994;
18: 29-34.

Talar J, Bryndza E, Radziszewski K. Laser biostimulation Wiad Lek. 1993; 46:
683-6.

Efendiev A, Tolstykh P, Dadashev A, Azimov S. Increasing the scar strength
after preventive skin irradiation with lowintensity Laser. Klin Khir. 1992; 1: 23-
5.

92



68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Tolstykh P, Gertsen A, Eliseenko V, Sarasek I. Stimulation of the healing of
aseptic wounds using laser irradiation. Khirurgiia Mosk. 1991; 7: 36-40.

Bisht D, Gupta S, Misra V, Mital V, Sharma P. Effect of low intensity laser
radiation on healing of open skin wounds in rats. Indian J Med Res. 1994; 100:
43-6.

Chentsova B, Prokof'eva G, Mozherenkov V, Kharchenko L, Balarev A,
Sergushev S. Low-intensity helium-neon laser irradiation in multimodal
treatment of corneal injuries. Vestn Oftalmol. 1991; 107: 23-6.

Dawood M, Salman S. Low level diode laser accelerates wound healing. Lasers
Med Sci. 2013; 28: 941-945.

Ribeiro D, Matsumoto M. Low-level laser therapy improves bone repair in rats
treated with anti-inflammatory drugs. J Oral Rehabil. 2008; 35: 925-933.

Mester A, Snow J, Shaman P. Photochemical effects of laser irradiation on
neuritic outgrowth of olfactory neuroepithelial explants. Otolaryngol Head Neck
Surg. 1991; 105: 449-56.

Solomon A, Lavie V, Belkin M, BenBassat S, Schwartz M. New surgical
approach to overcome the inability of injured mammalian axons to grow within
their environment. J Neural Transplant Plast. 1991; 2: 243-8.

Khullar S, Brodin P, Barkvoll P, Haanaes H. Preliminary study of low-level
laser for treatment of long-standing sensory aberrations in the inferior alveolar
nevre. J Oral Maxillofac Surg. 1996; 54: 2-8.

Bjordal J, Johnson M, Iversen V, Aimbire F, LopesMartins R. Low-level laser
therapy in acute pain: a systematic review of possible mechanisms of action and
clinical effects in randomized placebo-controlled trials. Photomed Laser Surg.
2006; 24: 158-168.

Sato T, Kawatani M, Matsumoto I, Takeshige C. Ga-Al-As laser irradiation
inhibits neuronal activity associated with inflammation. Acupunct Electrother
Res.1994; 19: 141-51.

Kawatani M, Takeshige C, Matsumoto I, Tsuchiya K. Laser irradiation abates
neuronal responses to nociceptive stimulation of rat-paw skin. Brain Res Bull.
1994; 34: 369-74.

Cury V, Moretti A, Assis L. Low level laser therapy increases angiogenesis in a
model of ischemic skin flap in rats mediated by VEGF, HIF-1a. and MMP-2. J
Photochem Photobiol B. 2013; 125: 164-170.

Gal D, Chokshi S, Mosseri M, Clarke R, Isner J. Percutaneous delivery of low -
level laser energy reverses histamine-induced spasm in atherosclerotic Yucatan
microswine. Circulation 1992; 85: 756-68.

Sun G, Tuner J. Low-level laser therapy in dentistry. Dent Clin North A. 2004,
48: 1061-1076.

93



82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Chow R, David M, Armani P. 830 nm laser irradiation induces varicosity
formation, reduces mitochondrial membrane potential and blocks fast axonal
flow in small and medium diameter rat dorsal root ganglion neurons:
implications for the analgesic effects of 830 nm laser. J Periphel.2007; 12(1):
28-39.

Tuner J, Hode L. It’s all in the parameters: a critical analysis of some well-
known negative studies on low-level laser therapy. J Clin Laser Med Surg.
1998; 16(5): 245-248.

Mendez T, Pinheiro A, Pacheco M. Dose and wavelength of laser light have
influence on the repair of cutaneous wounds. J Clin Laser Med Surg. 2004;
22(1): 19-25.

Lim W, Lee S, Kim I. The anti-inflammatory mechanism of 635 nm light-
emitting-diode irradiation compared with existing COX inhibitors. Lasers Surg
Med. 2007; 39: 614-621.

Aimbire F, Albertini R, Magalhes R. Effect of LLLT Ga-Al-As (685 nm) on
LPS-induced inflammation of the airway and lung in the rat. Lasers Med Sci.
2005; 20(1): 11-20.

Reis S, Alena P, Marchionni A, Medrado A. Effect of 670-nm laser therapy and
dexamethasone on tissue repair: a histological and ultrastructural study.
Photomed Laser Surg. 2008; 26(4): 307-313.

Abiko Y. Functional genomic study on anti-inflammatory effects by low-level
laser irradiation. 8th Congress of World Federation for Laser Dentistry 2008

Bjordal J, Ljunggren A, Klovning A, Slordal L. NSAIDs, including coxibs,
probably do more harm than good, and paracetamol is ineffective for hip OA.
Ann Rheum Dis. 2005; 64(4): 655-656.

90- Mahavir B, Shanu M. Lasers and its Clinical Applications in Dentistry.
International journal of dental clinics 2011; 3(4): 35-3.

Pick R. Using Laser in clinical dental practice. J Am Dent Assoc. 1993; 124(2):
34 -47.

Caroline S, Donald J. Laser Safety in Dentistry: A Position Paper Laser Safety
Committee, Academy of Laser Dentistry. J Laser Dent. 2009; 17(1): 39-49.

Wynman A, Duffy S, Sharp F, Sweetland H, Wynman A. Preliminary
evaluation of a new high power diode laser. Lasers Surg Med. 1992; 12: 506-
509.

Fujii T, Baehni P, Kawai O, Kwawkami T, Kowashi Y, Matsuda K. Scanning
electron microscopic study of the effects of Er:YAG laser on root cementum. J
Periodontol. 1999; 69: 1283-1290.

Ryden H, Bjelkhagen H, Soder P. The use of laser beam for measuring tooth
mobility and tooth movements. J Periodontol. 1975; 46: 421- 425.

Robert A. Principles and Practice of Laser Dentistry. 1th Ed, America: Mosby,
2011, p. 45-50.

94



97. Frehtzen M, Koor T. Laser in dentistry. New Possibilities with advancing Laser
Technology. Int Dent J. 1990; 40: 423 - 432.

98. Midda M. Use of lasers in Periodontology. Periodontology & Restorative
Dentistry. Periodontol Clin Investig. 1992; 14: 104 -108.

99. Damante C, Greghi S, Sant’Ana A, Passanezi E, Taga R. Histomorphometric
study of healing of human oral mucosa after gingivoplasty and low level laser
therapy. Laser Surg Med. 2004; 35: 377-384.

100. Halldorson T, Langerholc J. Thermodynamic analysis of laser irradiation of
biological tissue. Appl Opt. 1978; 17: 39-48.

101. Fonseca R. Oral and Maxillofacial Surgery. 2th Ed, America: Saunders, 2008,
p. 115-140.

102. Keim R, Goetlieb E, Vogels D. Study of orthodontic diagnosis and treatment
procedures, Part 1: results and trends. Journal of Clinical Orthodontics 2014; 48
(10): 607-30.

103. Phillips C, Medland W, Fields H, Proffit W. Stability of surgical maxillary
expansion. The International Journal of Adult Orthodontics and Orthognathic
Surgery 1993; 7(3): 139-146.

104. Angell E. Treatment of irregularities of the permanent or adult teeth. Dent.
Cosmos. 1960; 1: 540-544.

105. Haas A. Rapid expansion of the maxillary dental arch and nasal cavity by
opening the midpalatal suture. Angle Orthod. 1961; 31: 73-90.

106. Woods M, Wiesenfeld D, Probert T. Surgically-assisted maxillary expansion.
Aust Dent J. 1997; 42: 38-42.

107. Silva F, Montes L, Trolley L. Rapid maxillary expansion in the deciduous and
mixed dentition evaluated through posteroanterior cephalometric analysis. Am |
orthod dentofac orthop. 1995; 107: 268-75.

108. Menon S, Manerikar R, Sinha R. Surgical Management of Transverse Maxillary
Deficiency in Adults. J Maxillofac Oral Surg. 2010; 9(3); 241-246.

109. Bell W. Modern Practice in Orthognathic and Reconstructive Surgery. 3,
Philadelphia: Saunders, 1993, p. 110-120.

110. Betts N, Vanarsdall L, Barber D, Higgins-Barber K, Fonseca R. Diagnosis and
treatment of transverse maxillary deficiency. Int J Adult Orthod Orthognath
Surg. 1995; 10: 75-96.

111. Jacob J, Bell W, Williams C, Kennedy, J. Control of the transverse dimension
with surgery and orthodontics. Am J Orthod. 1980; 77: 284-306.

112. Enlow D. Facial Growth. 3th Ed, Philadelphia: W. B. Saunders, 1990, p. 50-51.

113. Ricketts M. Perspectives in the clinical application of cephalometrics. The first
fifty years. Angle Orthod. 1981; 51(2): 115-50.

114. Ricketts M. Orthodontic diagnosis and treatment planning. American Journal of
Orthodontics 1982; 85(1): 97.

95



115.Banning M, Gerard N, Steinberg B, Bogdanoff E. Treatment of transverse
maxillary deficiency with emphasis on surgically assisted-rapid maxillary
expansion. Compend Contin Educ Dent. 1996; 17: 170.

116. Starnbach H, Bayne D, Cleall J, Subtelny J. Facioskeletal and dental changes
resulting from rapid maxillary expansion. Angle Orthod. 1966; 36(2); 152-64.

117. Silverstein K, Quinn P. Surgically-assisted rapid palatal expansion for
management of transverse maxillary deficiency. J Oral Maxillofac Surg. 1997;
55: 725-727.

118.Haas J. Rapid expansion of the maxillary dental arch and nasal cavity by
opening the midpalatal suture. Angle Orthod. 1961; 31(2): 73-90.

119. Haas J. The Treatment Of Maxillary Deficiency By Opening The Midpalatal
Suture. The Angle Orthodontist 1965; 35(3): 200-217.

120. Timms D. An occlusal analysis of lateral maxillary expansion with midpalatal
suture opening. Dent Pract Dent Rec. 1968; 18(12): 435-41.

121. Lines P. Adult rapid maxillary expansion with corticotomy. Am J Orthod. 1995;
67(1): 44-56.

122. James W, William H, Kimbrough O, Barry J. Osteotomy as an adjunct to rapid
maxillary expansion. American Journal of Orthodontics 1976; 70: 123-137.

123. Shetty V, Caridad J, Caputo A, Chaconas S. Biomechanical rationale for
surgical-orthodontic expansion of the adult maxilla. J Oral Maxillofac Surg.
1994; 52(7): 742-9.

124. Lanigan D, Hey J, West R. Aseptic necrosis following maxillary osteotomies:
report of 36 cases. J Oral Maxillofac Surg. 1990; 48(2): 142-56.

125. Mehra P, Caiazzo A, Cottrell D. Life-threatening, delayed epistaxis after
surgically assisted rapid palatal expansion: a case report. J Oral Maxillofac
Surg. 1999; 57: 201-204.

126.Fonseca R, Turvey T. The anatomy of the internal maxillary artery in the
pterygopalatine fossa: its relationship to maxillary surgery. J Oral Surg. 1980;
38: 92-95.

127. Dergin G, Aktop S, Varol A, Ugurlu F, Garip H. Complications related to
surgically assisted rapid palatal expansion. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol. 2015; 119: 601-607.

128. Goddard R, Witherow H. Surgically assisted rapid palatal expansion (SARPE):
technical note. Br J Oral and Maxillofac Surg. 2011; 49: 65-66.

129. Verlinden C, Gooris P, Becking A. Complications in transpalatal distraction
osteogenesis: a retrospective clinical study. J Oral Maxillofac Surg. 2011; 69:
899-905.

130. Baykul T, Nesligiil N. Transpalatal ve mandibular orta hat distraskiyonu

endikasyonlar1 ve komplikasyonlart. SDU saglik bilimleri enstitiisii doktora
semineri, 2009. p. 12-13.

96



131. Macgregor A, Addy A. Value of penicillin in the prevention of pain, swelling
and trismus following the removal of ectopic mandibular third molars. Int J Oral
Surg. 1980; 9(3): 166-72.

132. Henrikson A, Thilander H, Wahlander L. Voltaren as an analgesic after surgical
removal of a lower wisdom tooth. Int J Oral Surg. 1985; 14(4): 333-8.

133. Krekmanov K, Nordenram A. Postoperative complications after surgical
removal of mandibular third molars: Effects of penicillin VV and chlorhexidine.
International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 1986; 15(1): 25-29.

134. Berge T. Visual analogue scale assessment of postoperative swelling. A study of
clinical inflammatory variables subsequent to third-molar surgery. Acta Odontol
Scand. 1998, 46(4): 233-40.

135. Formen G. A radiographic method of assessing postoperative swelling. Br Dent
J. 1964; 18: 149-151

136. Milles M, Desjardins P. Reduction of postoperative facial swelling by low-dose
methylprednisolone. J. Oral. Maxillofac. Surg. 1993; 51: 987-991.

137. Milles M, Desjardins P. The facial plethysmograph: a new instrument to
measure facial swelling volumetrically. J Oral Maxillofac Surg. 1985; 43: 346-
52.

138. Berghagen M. Photogrammetric Principles Applied to Intra-oral Radiodontia- A
Method for Diagnosis and Therapy in Odontology. Stockholm: Springer, 1951.

139. Tanner J, Weiner J. The reliability of the photogrammetric method of
anthropometry. Am J Phys Anthropol. 1949; 7(2): 145-186.

140.Tzou C, Frey M. Evolution of 3D surface imaging systems in facial plastic
surgery. Facial Plast Surg Clin North Am. 2011; 19(4): 591-602.

141. Zhu J, Crevoisier R, King D, Henry R, Mills C. Posterior crossbites in children.
Compend Contin Educ Dent. 1996; 17: 1051-1054.

142.Suria L, Tanejab P. Surgically assisted rapid palatal expansion: A literature
review. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008; 133: 290-302

143. Epker B. Transverse maxillary deficiency dentofacial deformities: integrated
orthodontic and surgical correction. St Louis: Mosby, 1980.

144. Timms D, Vero D. The relationship of rapid maxillary expansion to surgery
with special reference to midpalatal synostosis. Br J Oral Surg. 1981; 19: 180-
96.

145. Mossaz C, Byloff F, Richter M. Unilateral and bilateral corticotomies for
correction of maxillary transverse discrepancies. Eur J Orthod. 1992; 14: 110-6.

146. Mommaerts M. Transpalatal distraction as a method of maxillary expansion. Br
J Oral Maxillofac Surg. 1999; 37: 268-72.

147. Alpern M, Yurosko J. Rapid palatal expansion in adults with and without
surgery. Angle Orthod. 1987; 57: 245-63.

97



148. Capelozza L, Cardoso J, Silva O, Ursi W. Non-surgically assisted rapid
maxillary expansion in adults. Int J Adult Orthod Orthognath Surg. 1996; 11:
57-66.

149. Inoue N, Oyama K, Azuma M, Ishiguro K, Ozaki T. Radiographic observation
of rapid expansion of human maxilla. Bull Tokyo Med Dent Univ. 1970; 17:
249-61.

150. Koudstaal L, Poort J. Surgically assisted rapid maxillary expansion (SARME): a
review of the literature. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 2005; 34: 709-714.

151. Melsen B. Palatal growth studied on human autopsy material. A histologic
microradiographic study. Am J Orthod. 1975; 68: 42-54.

152. Persson M, Thilander B. Palatal suture closure in man from 15 to 35 years of
age. Am J Orthod. 1977; 72: 42-52.

153. Robin S, Wolfgang K. Long term effects of surgically assisted rapid maxillary
expansion without performing osteotomy of the pterygoid plates. Journal of
Cranio-Maxillo-Facial Surgery 2010; 38: 175-178

154. Sygouros A, Motro M, Ugurlu M, Acar A. Surgically assisted rapid maxillary
expansion: Cone-beam computed tomography evaluation of different surgical
techniques and their effects on the maxillary dentoskeletal complex. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 2014; 146: 748-57.

155. Pereira M, Abreu R. Strategies for surgically assisted rapid maxillary expansion
according to the region of transverse maxillary deficiency. Int. J. Oral
Maxillofac. Surg. 2012; 41: 1127-1130.

156. Laudemann P. Evaluation of surgically assisted rapid maxillary expansion with
or without pterygomaxillary disjunction based upon preoperative and post-
expansion 3D computed tomography data. Oral Maxillofac Surg. 2009; 13:
159-169

157. Marcio M. Distribution of Surgically Assisted RapidMaxillary Expansion With
and Without Separation of the Pterygomaxillary Suture. J Oral Maxillofac Surg.
2011; 69: 1771-1775.

158. Assis D, Xaiver T, Noritomi P, Goncales E. Finite Element Analysis of Bone
Stress After SARPE. J Oral Maxillofac Surg. 2014; 72: 167.

159. Reinbacher K, Pau M, Wallner M. Surgically assisted rapid maxillary
expansion: feasibility of not releasing the nasal septum. Int. J. Oral Maxillofac.
2013; 42: 321-325

160. Oliveira T, Pereira-Filno V, Gabrielli M. Effects of lateral osteotomy on
surgically assisted rapid maxillary expansion. Int J. Oral Maxillofac. 2015;
Surg: 33, 7.

161. Schwarz G, Thrash W, Byrd D, Jacobs J. Tomographic assessment of nasal
septal changes following surgicalorthodontic rapid maxillary expansion. Am J
Orthod. 1985; 87: 39-45.

98



162. Seeberger R, Kater W, Schulte-Geers M, Thiele O, Davids R, Hofele C.
Surgically assisted rapid maxillary expansion: effects on the nasal airways and
nasal septum. HNO. 2010; 58: 806-11.

163. Rana M, Gellrich N. Evaluation of surgically assisted rapid maxillary expansion
with piezosurgery versus oscillating saw and chisel osteotomy - a randomized
prospective trial. Trials 2013; 14: 19.

164. Robiony M, Polini F, Zerman N. Costa, F. Ultrasonic bone cutting for surgically
assisted rapid maxillary expansion (SARME) under local anaesthesia. Int. J.
Oral Maxillofac. Surg. 2007; 36: 267—269.

165. Shaller R, Gruber B, Merten H, Kruschat T, Schiliephake H, Buchfelder M.
Piezoelectric bone surgery: a revolutionary technique for minimally invasive
surgery in cranial base and spinal surgery? Technical Note. Neurosurgery 2005;
57: 410.

166.Bays R, Greco J. Surgically assisted rapid palatal expansion: an outpatient
technique with long term stability. J Oral Maxillofac Surg. 1992; 50: 110-113.

167. Carneiro J, Paschoal A, Carreira A, Real R. Carotid cavernous fistula after
surgically assisted rapid maxillary expansion with a bone anchored appliance.
Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 2013; 42: 326-328.

168. Tedford C, DeLapp S, Jacques S, Anders J. Quantitative analysis of transcranial
and intraparenchymal light penetration in human cadaver brain tissue. Lasers
Surg Med. 2015; 47(4): 312-22.

169. Barbosa A, Morais N, Vale M. Anti-Inflammatory Effect of Low-Level Laser
and Light-Emitting Diode in Zymosan- Induced Arthritis. Photomed Laser Surg.
2010; 28: 227-232.

170. Bjordal J, LopesMartins R, lversen V. The antiinflammatory mechanism of low
level laser therapy and its relevance for clinical use in physiotherapy. Physical
Ther Rev. 2010; 15, 286-293.

171. Denise H, Heidi A. Phototherapy a treatment modality for wound healing and
pain relief. African Journal of Biomedical Research 2007; 10: 99 - 109

172. Grace S. Jan Tuner Low-level laser therapy in dentistry. Dent Clin N Am. 2014;
48: 1061-1076

173. Daiane T, Almeida L, Pallota R, Ferreira L. Prevention and treatment of mice
paw edema by near-infrared low-level laser therapy on lymph nodes. Lasers in
Medical Science 2013; 28: 973-980.

174.Rana M, Gellrich N, Joos U, Piffko J. 3D evaluation of postoperative swelling
using two different cooling methods following orthognathic surgery: a
randomised observer blind prospective pilot study. International Journal of Oral
and Maxillofacial Surgery 2011; 40: 690-696.

175. Michael R. Handbook of Photomedicine. 1th Ed, London: Rcr Press, 2013, p.
25-26

99


http://link.springer.com/journal/10103
http://link.springer.com/journal/10103

176. Gasperini G, Rodrigues S, Rezende L. Does low-level laser therapy decrease
swelling and pain resulting from orthognathic surgery?. Int J Oral Maxillofac
Surg. 2014; 43: 868-73.

177.Merigo E, Vescovi P, Meirav V, Ricotti M, Stea S. Efficacy of LLLT in
swelling and pain control after the extraction of lower impacted third molars.
Laser Therapy 2015; 24(1): 39-46.

178. Amarillas E. Use of laser therapy after surgical removal of lower third molars
impacted. J Oral Maxillofac Surg. 2010; 68: 319-324.

179. Ramirez M. Efficacy of low-level laser therapy in the management of pain,
facial swelling, and postoperative trismus after a lower third molar extraction. A
preliminary study. Lasers Med. 2012; 27: 559-566.

180. Aras M, Giingérmiis M. Placebo-controlled randomized clinical trial of the
effect two different low-level laser therapies (LLLT) intraoral and extraoral on
trismus and facial swelling following surgical extraction of the lower third
molar. Lasers Med Sci. 2010; 25: 641-645.

181. Merigo E, Vescovi P, Meirav V, Ricotti M, Stea S. Effect of low-level laser
therapy after extraction of impacted lower third molars. Lasers Med Sci. 2013;
28: 845-849.

182. Aras M, Giingérmiis M. The Effect of Low-Level Laser Therapy on Trismus
and Facial Swelling Following Surgical Extraction of a Lower Third Molar.
Photomedicine and Laser Surgery 2009; 27(1): 21-24.

183. Clokie C, Bentley K, Head T. The effects of the helium-neon laser on post
surgical discomfort: a pilot study. J Can Dent Assoc. 1991; 57: 584-586.

184. Taube S, Piironen J, Ylipaavalniemi P. Helium-neon laser therapy in the
prevention of postoperative swelling and pain after wisdom tooth extraction.
Proc Finn Dent Soc. 1990; 86: 23-27.

185. Carrillo J, Calatayud J, Manso F, Barberia E, Martinez J, Donado M. A
randomized double-blind clinical trial on the effectiveness of helium-neon laser
in the prevention of pain, swelling and trismus after removal of impacted third
molars. Int Dent J. 1990; 40: 31-36.

186. Markovic A, Todorovic L. Effectiveness of dexamethasone and low-power laser
in minimizing oedema after third molar surgery: a clinical trial. Int J Oral
Maxillofac Surg. 2007; 36: 226-229.

187. Roynesdal A, Bjornland T, Barkvoll P, Haanaes H. The effect of soft-laser
application on postoperative pain and swelling. A double-blind, crossover study.
Int J Oral Maxillofac. Surg. 1993; 22: 242-245.

188. Rana M, Gellrich N, Joos U, Piffko J. 3D evaluation of postoperative swelling
using two different cooling methods following orthognathic surgery: a
randomised observer blind prospective pilot study. Int. J. Oral Maxillofac. Surg.
2011; 40: 690-696.

100



189. Modabber A, Rana M, Ghassemi A, Gerressen M, Gellrich N, Constantin S,
Weiskopf C. 3D evaluation of postoperative swelling in treatment of bilateral
mandibular fractures using 2 different cooling therapy methods: A randomized
observer blind prospective study. Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery
2013; 41: 11-23.

190. Nickenig H, Wichmann M, Zéller J, Eitner S. 3-D based minimally invasive
one-stage lateral sinus elevation e A prospective randomized clinical pilot study
with blinded assessment of postoperative visible facial soft tissue volume
changes. Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery 2014; 42: 890-895.

191.Tozzi U, Santillo V, Tartaro P, Sellitto A, Gravino G, Santagata A. A
Prospective, Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled Clinical Trial
Comparing the Efficacy of Anti-edema Drugs for Edema Control in
Orthognathic Surgery Using Digitizer 3-D to Measure Facial Swelling. J.
Maxillofac, Oral Surg. 2015; 14(2): 386—392.

192. Meer W, Dijkstra P, Visser A, Vissink A. Reliability and validity of
measurements of facial swelling with a stereophotogrammetry optical three-
dimensional scanner. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 2014;
52: 922-927.

193.Yip E, Smith A, Yoshino M. Volumetric evaluation of facial swelling utilizing a
3-D range camera. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 2014; 33: 179-182.

101



OZGECMIS

Adr: SAMED Soyadi SONMEZ
Dogum yeri BALIKESIR Dogum tarihi | 17. 05. 1985
Uyrugu T.C. Telefon no 5058649510
e- mail samedsonmez@hotmail.com
Mezun oldugu kurum Mezuniyet yil
Yiiksek lisans-lisans | SDU DIS HEKIMLIGI FAKULTESI 2009
SDU SAGLIK BHLiML.ERI
Doktora ENSTITUSU AGIZ DiS CENE 2016
CERRAHISI A.D.
YABANCI DIL KPDS/UDS
INGILIZCE(®iY1) 97,5
YAYIN

Mehtap Muglali, Nurgul Komerik, Betul Tas, Samed Sonmez (2014). Perception of
Radiographic Parameters of the Mandibular Third Molar by Clinicians with Different
Level of Experience. Open Journal of Dentistry and Oral Medicine, 2, 33 - 37

POSTER

1- Samed Sonmez, Giilperi Koger, Hatice Donmez. Sadece Tzf ile agik siniis
elevasyonu: olgu sunumu. Tiirk Oral ve maksillofasiyal Cerrahi Kongresi 2015
Antalya Tirkiye

2- Hatice Donmez, Samed Sonmez, Gililperi Koger. Medikasyon ile iligkili ¢ene
osteonekrozunun Tzf ile tedavisi: olgu sunumu Tiirk Oral ve maksillofasiyal Cerrahi
Kongresi 2015 Antalya Tiirkiye

3- Giilperi Koger, Samed Sonmez, Tayfun Yazici, Neslihan Senisik, Ece Cavdar
Treatment Of Anterior Open Bite With Anterior Segmantal Osteotomy And
Distraction Osteogenesis ACBID 2015 9Th International Congress 27-30 May
Antalya Turkey

102




4- Giilperi Koger, Samed Sonmez, Miige Cina Aksoy. Bifosfonat kullanimina bagh
gelisen ¢ene osteonekrozu tedavisinde trombositten zengin fibrin kullanimi: 3 vaka
raporu. Tirk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi, 21. Uluslararas1 Kongresi, 18-
22 Mayis 2014, Antalya, Tiirkiye.

5-Mert Biilte, Giilperi Koger, Fatih Sentlirk, Samed Sonmez, Timugin Baykul.
Prospective outcome assessment of arthrosynthesis of the temporomandibular joint.
Oral and Maxillofacial Surgery Society, 8th International Congress, 28 May-1 June
2014 Antalya, Turkey.

6- Giilperi Koger, Samed Sonmez, Miige Cina Aksoy, Timugin Baykul. Evaluation
of different surgical procedures with visual analog scale (VAS). Oral and
Maxillofacial Surgery Society, 8th International Congress, 28 May-1 June 2014
Antalya, Turkey.

7- Levent Onal, Giilperi Koger, Samed Sénmez, Ozlem Ozmen, Duygu Kumbul
Dogug, Ozgiir Koskan. Immunohistochemical and Biochemical evaluation of the
effect of bFGF on soft tissue healing after tooth extraction and serum bFGF level in
zoledronic acid applied rats. Oral and Maxillofacial Surgery Society, 8th
International Congress, 28 May-1 June 2014 Antalya, Turkey.

8- Miige Cina Aksoy, Giilperi Sanli Kocer, Ozge kolkesen Sahin, Samed Sénmez,
Timugin Baykul. Sinus lifting and assesment of vertical dimention graft resorbtion
viewed from digital orthopantomography. ACBID 2012, 6th International Congress,
30 May-3 June 2012, Antalya, Turkey

9- Sanli Koger G, Sonmez S, Baykul T, Cina Aksoy M. Mandibula Kiriklarinin
konumlar1 ve tedavi yontemleri tizerine bir klinik calisma (6 yillik periyot 2006-
2010). Tirk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi, 18. Uluslararas1 Kongresi, 2-6
Ekim 2011, Antalya, Tiirkiye.

9-Yavuz Findik, Timugin Baykul, Samed Sénmez, Ummii giilsiim Alkis. Treatment
Of Eosmophilic Granuloma With Intralesional Corticosteroid Injection. ACBID
2015, Antalya

10- Timugin Baykul, Miige Cina Aksoy, Yavuz Findik, Samed Sénmez. Temporary
facial paralysis after retromandibular approach for the treatment of subcondylar
fracture. 2014 ACBID Congress Antalya.

11-Samed Sonmez, Hatice Donmez, Yavuz Findik, Timugin Baykul. A huge
dentigerous cyst associated with three impacted tooth in maxilla. 2014 ACBID
Congress Antalya.

12- Interpretation of radiographic criterias for 3. Molar surgery. Betiil Tas, Samed
sénmez, Nurgiil Kémerik, Mehtap Muglali ACBID 2012, Antalya

13- Giilperi Koger, Samed S6nmez, Hamdi Sari, Mandibuldaki Biiyiik Keratokistik
Odontojenik Tiimoér, TAOMS 2016, Bodrum

103



14- In the osteoblast like cells, the investigation of effects of zoledronic acid,
bevacizumab, dexamethasone and selnium on calcium signal and apoptosis. Tayfun
yazict, giilperi Koger, Mustafa naziroglu, ishak Suat Ovey, Ahmi Oz, Samed Sénmez
ACBID 2016, Antalya

SOZLU BILDIRi

1- Mert Biilte, Giilperi Koger, Fatih Sentlirk, Samed S6nmez, Timugin Baykul.
Prospective outcome assessment of arthrosynthesis of the temporomandibular joint.
Oral and Maxillofacial Surgery Society, 8th International Congress, 28 May-1 June
2014 Antalya, Turkey.

2- Samed Sonmez, Giilperi Koger, Yavuz Findik, Hiiseyin Alkis, Arzu Giinaydin,
Tayfun Yazicr Effects Of Low Laser Therahpy In Terms Of Pain, Trismus And
Edema With Comparision Of Stereophotogrammetry And Linear Measuring Method
After Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion, ACBID 2016, Antalya

ODUL

1- 2014 Poster 3. Odiilii ACBID 2014
2-2016 Sozlii bildiri 3. Odiilii ACBID 2016

104



T.C.
SDU TIP FAKULTESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bir arastirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden 6nce arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
¢alismanin neleri igerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek
konulari anlamaniz énemlidir. Lutfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman
ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger
bir bagka galismada da yer aliyorsaniz bu ¢alismada yer alamazsiniz

ARASTIRMANIN ADI :

CERRAHI DESTEKLI HIZLI MAKSILLER GENISLETME AMELIYATI SONRASI BIYOSTIMULAN
OLARAK UYGULANAN DIYOT LAZERIN ODEM, TRISMUS, AGRI UZERINE OLAN
ETKILERININ DEGERLENDIRILMESI

GALISMANIN AMACI NEDIR?

Cerrahi destekli Ust gcene genisletiimesi ameliyati olan hastalarin yuz bdlgesinde 5-7 gln siiren
ddem, agdri ve agiz acikliginda kisithlik olusur. Tim bu durumlar hastanin hayat kalitesini digurur
ve ameliyat sonrasi dénemi zorlastirir. Disik duzeyli lazer uygulamasinin; artmis hicre
metabolizmasi, lokalize kan akiminin iyilesmesi, kollajen ve kas dokusunun gelisimi , akut ve
kronik agrinin iyilesmesi, lokalize iltahap ve 6demin azalmasi, bagdisiklik sisteminin uyariimasi,
sinir fonksiyonlarinin uyariimasi gibi etkileri bulunmaktadir. Bu sayede hastalarin ilag
gereksinimleri azalir. Agri miktarinda azalma meydana gelir ve hastanin toparlanmasi kolaylagir.

Bu calismanin amaci cerrahi destekli Ust ¢gene genisletiimesi ameliyatini takiben uygulanacak
olan disiik dizeyli lazer uygulamasinin 6dem farkinin 3 boyutlu ve rehber noktalar arasindaki
uzunlugun Odlculerek yapildigr ydntemlerle belirlenip bu ydntemlerin karsilastiriimasi, lazer
uygulanan ve plasebo olarak lazer uygulanan hasta gruplari arasinda édem miktarinin
incelenmesi, agri ve agiz acikligindaki kisithlik bakimindan disuk dizeyli lazer uygulamasinin
etkilerinin degerlendirilmesidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

1-Hastanin cift tarafli maksiler darliga sahip olmasi, ortodontist ve ¢ene cerrahlari tarafindan
verilen ortak karar ile cerrahi destekli maksiler genisletme endikasyonu konularak yapilmasina
karar verilmis olmasi,

2-Blyume ve geligimi olumsuz etkileyebilecek herhangi bir sistemik rahatsizligi olmamasi,
3-Genetik veya dogumsal bir kraniofasiyal deformitenin bulunmamasi,

4-Konjenital dis eksikliginin bulunmamasi (standardizasyonun saglanmasi ve olasi veya
gozden kacan sendromik bir durumun ortadan kaldiriimasi)

5-18 yas ve Uzeri olmasi
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NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Arastirma sirasinda uygulanacak olan invazif yontemler dahil olmak iizere izlenecek

veya goniilliiye uygulanacak yontemlerin tiimii (Hastanin anlayabilecegi sekilde
anlatiimalidir.)

Cerrahi destekli hizh st ¢cene genisletmesi sonrasinda diislk dizeyli lazer uygulamasi
yapilarak hastalarin 6dem, agri ve trismus dizeyleri degerlendirilecektir.

GONULLU SORUMLULUKLARI (6rn. uygulama siiresi boyunca higbir ilag kullanmama,
uygulanan tedavi semasina 6zen gosterme, arastiricinin, vb.).

1- randevulara diizenli gelmek

2- agiz hijyenine 6zen gostermek

Bu kosullara uymadiginiz takdirde arastirici sizi uygulama disi birakabilme yetkisine sahiptir.

UYGULANACAK DENEY YONTEMLERI

1-6dem oOlgimu 4-

2- 5-

ILACIN SAKLAMA KOSULLARI

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak goéndillilerin sayisi 16 ‘dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngérilen sure 5 gun’ dir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

(6rn, calisma ilacglariyla uygulanan tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilme
olasiligl, sonucglarin bagka insanlarin yararina kullanilabilecek olmasi, yalnizca
arastrma amach oldugu ve dogrudan yarar gbérmesi ya da tedavinin seyrinin
degistirilmesinin beklenmeyecegi vb.)

1-lazerin etkilerinin degerlendirilmnesi

2-6lgim yontemlerinin degerlendirilmesi

GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?
(g0zlenebilecek istenmeyen etkiler, karsilasilabilecek sorunlar (allerji,enfeksiyon,basagrisi,
bayilma, morarma vb.)

1- lazerin okuler zarari

2- ameliyat komplikasyonlari
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GONULLUYE UYGULANABILECEK OLAN ALTERNATIF YONTEMLER VEYA TEDAVi
SEMASI VE BUNLARIN OLASI YARAR VE RISKLERI

1- 4-
2- 5-
GEBELIK

.............. nin dogmamisg fetis ya da anne siiti emen g¢ocuk igin riskleri
bilinmemektedir. Gebe ya da gocuk emziren kadinlar bu ¢alismaya katilamazlar. En
iyisi gebe olmadiginizdan ve galigma boyunca gebe kalmamaya niyetli oldugunuzdan
emin olmalisiniz. Cocuk dogurma potansiyeliniz varsa ¢alisma doktoru sizinle uygun
dogum kontrol yontemlerini konusgacaktir. Calisma sirasinda gebe kaldiginizdan
suphelenirseniz, hemen calisma doktoruna haber vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz
alinmadan arastirmadan ¢ikarilacaksiniz.

ARASTIRMA SURECiNDE BiRLiKTFT KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU
BILINEN ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

1- 4-

2- 5-

HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,

Calisma programini aksatmaniz,

Gebe kalmaniz

Calisma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi galismadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR? (simdilik uygulanmayacak olup ilerde uygulanabilecek
tedavi yada iglemler ve bunlarin riskleri)

1- 4-

2- 5-

ILGI MEVZUAT GEREGINCE GEREKIYORSA, GONULLUYE VERILECEK TAZMINAT
VEIVEYA SAGLANACAK TEDAVILER, YAPILACAK ULASIM, YEMEK GiBi
MASRAFLARA ILISKIN ODEMELERIN MIKTARI, YONTEMLERI VE ODEME PLANI
HAKKINDAKI BILGILER

(Uygulama sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasara karsi (6lim/sakatlanma dahil)
glvence altina alinmaktasiniz, olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan sigorta ile
tazmin edilecektir (Saghk Bakanhgrndan izin alinmasi gerekli olmayan arastirmalar igin
zorunlu degildir. Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size
veya guvencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir)
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ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iGiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama suresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ila¢ almak durumunda kaldidinizda
Sorumlu Arastiricly1 6nceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya
da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin

sorumlu arastirmaciya basvurabilirsiniz. .

ISTEDIGIM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIRMiYiM

Aragtirmaya katiliminizin istege bagh oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptinma maruz kalmaksizin, higcbir hakkini kaybetmeksizin arastirmaya katiimayi
reddedebilir veya arastirmadan c¢ekilebilirsiniz.

KATILMAMA iLiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?
Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, goénilliye kendine ait tibbi
bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulagabilecegi bildirilmelidir).

CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formundaki tim aciklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sézlu agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya gonullu olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekcgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan
arastirma disi birakilabilecegimi biliyorum.

SOz konusu aragtirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmayi kabul ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

Calisma sirasinda elde edilen biyolojik materyaller iizerinde genetik arastirma
yapilabilmesi i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunda (BGOF):

“[Calismanin Adi] ¢alismas1 kapsaminda alinan biyolojik 6rneklerimin
(kan, idrar vb.);
- (GoOniilli tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)

. b Sadece yukarida bahsi gegen c¢alismada kullanilmasina izin
veriyorum.

- " leride yapilmasit planlanan tiim ¢aligmalarda kullanilmasina izin
veriyorum.

. b Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”
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GONULLUNUN

imzAsI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iGIiN VELI VEYA

VASININ

imzAsI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

SORUMLU ARASTIRMACININ

imzAsI

ADI & SOYADI

Samed sOnmez

TARIH

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR GEREKTiGi
DURUMLARDA TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISININ

iMZASI

ADI & SOYADI

GOREVi

TARIH
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TUBITAK
PROJE DESTEKLEME SOZLESMESI
KABUL ve BEYAN TAAHHUTNAMESI

Isbu taahhiitnamede gegen “Sozlesme”, 1158153 nolu projenin  “Proje Destekleme
Sozlesmesi™ni ifade eder.

Isbu taahhiitname ile;

a) Sozlesmenin, 6098 sayih Tiirk Borglar Kanunu’nun 20 ila 25 inci maddeleri ergevesinde
genel islem kosullar igerdigini,

b) Soziesme ekindeki meveut mevzuatin sézlesmenin ayrilmaz parcasi oldugu, sézlesmenin
uygulanmasinin s6z konusu mevzuat kapsaminda gerceklestirilecegi ve bahsi gecen mevzuata
“http://www.tubitak.gov.tr/tr/kurumsal/hakkimizda/icerik-mevzuat” web adresinden erigim
saglanabilecegini,

¢) Séz konusu s6zlesmenin imzalanmasindan Once, anlagilmayan ve tereddiit duyulan
sozlesme ve atif yapilan mevzuat hiikiimlerinin igerigi hakkinda, tarafimiza bildirilen irtibat
noktasi ile baglantiya gecilerek bilgi edinilmesinin miimkiin oldugunu,

d) Bu sartlarda sozlesmenin uygun bulunmamas1 durumunda sézlesmenin imzalanmamast,
imzalanmama halinde herhangi bir yiikiimliiliigiin dogmayacagim ve herhangi bir yaptinmla
karsilagsmayacagimizi,

ve sozlesme ile ekli mevzuatin igerigini okuyarak anladigimizi, kabul ettigimizi taahhit
ederiz.

Proje Yiiriitiiciisiiniin Projenin Yiiriitiilecegi

Adi Soyadi: Dog.Dr.Gilperi Kocer Birim Yéneticisinin (*)

imza Adi Soyade: ProC- D1 Ve %4“‘3““!
f’tg‘/ Imza /> ]é

Projenin Yiiriitiilecegi Projenin Yiiriitiilecegi Kurumun

Birim Ust Yéneticisinin % Ust Diizey Yéneticisinin (***)

Ad1 Soyadr: gﬁr‘:y“%'ﬂ Giglol | pq, Soyadu: .
{mza e imza  DTofDr. Mehmet SALT,

Rektér a.
Rektdr Yardimeais

(%) : Bélim Bagkani, Anabilim Dali Baskam (Tip Fakiilteleri veya Saglik Bilimleri icin), v.b
(**) : Dekan, Enstitiisii Miidiirti, MYO Miidiirii vb.
(***) : Universite RektoriyRekior Yardimcisi, Genel Miidiir vb.
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ETiK KURUL ONAYI

TG
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
Thp Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanlif

Sayr :72867572-050- (;2_L (
Konu - Etik Kurul Karﬂ-n 7 ‘/ nrak 204‘
L L i |

Saym Dog. Dr. Giilperi KOCER
Siileyman Demirel Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi
Az, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali

Sorumlu aragtinc: oldufunuz “Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genigletme Ameliyati
Sonrasi Biyostimiilan Olarak Uygulanan Diode Lazerin Odem, Trismus, Agn Uzerine Olan
Etkilerinin Degerlendirilmesi” isimli gahgmamzin kurulumuz tarafindan uygun gériildiigiine
iligkin 17/12/2014 tarih ve 214 sayih Silleyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu Karan yazimiz ekinde génderilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Lk ¢ Btk Kurulu Karan ( 2 Sayfa )
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Arastirmanin A¢ik Adi
Aragtirmanin Protokol Kodu

Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genigletme Ameliyat: Sonrasi Biyostimiilan Olarak
Uygulanan Diode Lazerin
Degerlendirilmesi. (17.12.2014 tarih ve 214 sayih karar)

Odem, Trismus, Uzerine Olan Etkilerinin

Agn

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
= ETIK KURULUNADI |y Arashrmaler Etik Kurul Bagkanhii
é : ACIK ADRESI S.D.U. Dogu Kampiistt Tip Fakilltesi Dekanhg Binas: — ISPARTA
x ,5 TELEFON 246.2113704
: -] FAKS 246.2371165
E-POSTA tipetik@sdu.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog¢. Dr. Guilperi KOCER
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Agiz, Dis Cene Cerrahisi
UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakilltesi
ARASTIRMACININ A1z, Dis Cene Cerrahisi Anabilim Dali
BULUNDUGU MERKEZ ’
.E VARSA IDARI SORUMLU
= UNVANI/ADI/SOYADI
_d DESTEKLEYICI
é’ PROJE YORUTUCUSU
UNVANI/ADI/SOYADI .
8 | (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan | D05- Dr- Gliperi KOCER
a destek alanlar igin)
=) DESTEKLEYICININ YASAL
% TEMSILCISI
= FAZ1: ] [Faz2: O Faz3: 0 [ Faza: O
Gozlemsel ilag ¢alismasi O
ARASTIRMANIN FAZI VE | 11bbi cihaz klinik arastirmas! O
TURU In vitro tibbi tani cihazlari ile yapilan 0
performans degerlendirme ¢aligmalar:
ilag dis1 klinik arastirma O
Diger ise belirtiniz : Prospektif Caligma
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLER O
z = Versiyon
; . Belge Adi Tarihi Nomasasi Dili
EL
2 s ARASTIRMA PROTOKOLU Turkge [ Ingilizce (] Diger [
E § BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU | 10.12.2014 Tarkge ingilizce [] _ Diger [J
€% [0LGURAPOR FORMU Turkge ] Ingilizee (] Diger (]
= ARASTIRMA BROSURU Tirkge [ Ingilizee (] Diger [
Z Belge Adr Agciklama
o8] _
23 SIGORTA
-g § ARASTIRMA BUTCESI TUBITAK 'a miracaat edilecek.
zd3 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU
=m LAN
&%  [VILLIK BILDIRIM
0 SONUC RAPORU
28  [GUVENLILIK BILDIRIMLERI
IGER FDA Prospektiis

Prof. Dr. Mustafa AKCAM
Etik Kurul Bag

N
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Arastirmanin Agik Adi
Arastirmanin Protokol Kodu

Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme Ameliyati Sonrasi Biyostimillan Olarak
Uygulanan Diode Lazerin Odem, Trismus, Agri Uzerine Olan Etkilerinin Degerlendirilmesi

Karar No: 214

| Tarih: 17.12.2014

KARAR
BIiLGILERI

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastrmanin/galigmanin gerekge, amag, yaklasim vi
yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup aragtirmanin/galiymamn bagvuru dosyasinda belirtiler
merkezlerde gergeklestirilmesinde ctik ve bilimsel sakinca bulunmadifina toplantiya katilan etik kurul tiye tam sayisinu
salt gogunlugu ile karar verilmistir.

llag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/calismala
icin Tirkiye flag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir,

SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

flag ve Biyolojik Urilnlerin Klinik Arastirmalar Hakkinda Y netmelik, Iyi Klinik

Uygulamalar Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Mustafa AKCAM

Unvan/AduSoyad U lik Alani Kurumu Cinsiyet Arastirma ile Katihm * i
iligki

Prof. Dr, Mustafa | Cocuk Saghg | SDU Tip -
AKCAM ve Hastaliklar | Fakilltesi EX kO |0 |HX (EX |HO
Prof. Dr. Mustafa | Kulak Burun | SDU Tip N
TUZ Bogaz Hast. Fakiiltesi EX (KO |0 [HX |EX |H[
Prof. Dr. Fatih Tibbi SDU Tip ) Z
GULTEKIN Biyokimya Fakiiltesi EX (KO |EO |HX [EQ (HX | Gorevi
Prof. Dr. Serpil SDU Tip
DEMIRCI Noroloji Fakilltesi EQ (KX |EOJ [HX ([EX [HO / W
Prof. Dr. Metin SDU Hukuk /
TOPGUOGLU Hukuk Fakilltesi EX KO [E[] [H E0 |HKX G('ireZ(l
Prof. Dr. Mekin Kadin Hast. ve | SDU Tip
SEZIK Dogum Fakiltesi EX (KO |EO [HK |EX |H[]
Dog. Dr. Zeynep SDU Tip / 4
Dilek AYDIN I¢ Hastaliklar1 | Fakiiltesi EO [KX |EO |HKX |EX [H[]

i 287
Yrd. Dog. Dr. Halil SDU Tip /
ASCI Farmakoloji | Fakiiltesi EX kO |EO |HX |EX |H[O]
Yrd. Dog. Dr. Agiz Dis ve SDU Dis
Derya YILDIRIM | Cene Radyoloji | Hek. Fak. E] |KX [EO |HX |EX |HO
Yrd. Dog. Dr. SDU Dis -
Derya CEYHAN | Pedodonti Hek.Fak. |EO (KX |EOJ |HX |EX |HO] \W
Yrd. Dog. Dr. SDU Tip E
Yonca SONMEZ | Halk Saghg Fakiiltesi E0 KX (e [HK | E H[] M
Uzman Dr. Ahmet | Kalp Damar | Isparta Kamu \
Rifki CORA Cerrahisi Hastaneleri |EQJ |K[J |E[J |HX |E[J |H revli

Birligi
Uzman Dr. Ruh Saghgi ve | Isparta Kamu
Serpil CANPOLAT | Hastaliklar: Hastaneleri |E[J] |KX |EQ |HX |EO |HE | Gorevli
Birligi _

Bilgi Islem SDU
Daire Bagkani Biyomedikal | Rektorligi | E KO |E[O |H E H[]
Halil KARAKOC
Osman A
PARCAOGLU Sivil Uye Esnaf E KO | |H EX |HO

* : Toplantida Bulunma
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